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Opinnäytetyön tarkoituksena oli kuvata sairaanhoitajien kokemuksia selkäydinvamma-
potilaiden hyvästä konservatiivisesta hoidosta, konservatiiviseen hoitoon liittyvistä haas-
teista sekä koulutustarpeista. Opinnäytetyön tavoitteena oli tuottaa sairaanhoitajille ajan-
kohtaista tietoa selkäydinvammapotilaiden kuntoutumista tukevan hoitotyön kehittä-
miseksi. Opinnäytetyön toimeksiantaja oli yksi Suomen sairaanhoitopiireistä. Opinnäy-
tetyö toteutettiin laadullisena tutkimuksena ja aineisto kerättiin teemahaastatteluin. Ai-
neiston kerättiin haastattelemalla kolmen eri osaston sairaanhoitajia, jotka valikoituivat 
osastonhoitajien toimesta. Tarkoituksena oli kartoittaa selkäydinvammapotilaan hoito-
polku akuuttihoidosta aina kuntoutukseen asti. Aineisto analysoitiin laadullisella aineis-
tolähtöisellä analyysilla. 
 
Opinnäytetyön tulosten perusteella selkäydinvammapotilaiden hyvä konservatiivinen 
hoito koostui kokonaisvaltaisesta hoitotyöstä, moniammatillisesta yhteistyöstä sekä toi-
mivasta työyhteisöstä. Tuloksista kävi myös ilmi, että konservatiiviseen hoitoon liittyvät 
haasteet ovat hoitajan ja potilaan väliseen kommunikointiin liittyviä, hoitajasta tai poti-
laasta johtuvia sekä kokonaisvaltaiseen hoitoon ja työn kuormittavuuteen liittyviä. Kou-
lutusta tulosten perustella kaivattiin sairaanhoitajien psyykkiseen jaksamiseen sekä käy-
tännön taitoihin. Käytännön taitoihin liittyvä koulutustarve vaihteli riippuen siitä, oliko 
kyseessä akuuttihoitoon vain kuntoutukseen erikoistunut yksikkö.  
 
Opinnäytetyöstä saatuja tuloksia voidaan hyödyntää selkäydinvammapotilaiden konser-
vatiivisen hoitotyön parantamiseen hoitopolun eri vaiheissa. On tärkeää, että ohjeistukset 
konservatiivisen hoidon osalta olisivat yhtenäisiä ja hoidon toteutus olisi tasalaatuista 
hoitajasta riippumatta. Sairaanhoitajat korostivat haastatteluissa selkäydinvammapotilai-
den hoidon olevan psyykkisesti raskasta, joten psyykkiseen jaksamiseen tulisi jatkossa 
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The purpose of this thesis was to describe nurses’ experiences of spinal cord injury pa-
tients and their successful conservative care, and the skills related to conservative care. 
The tasks were to explain what good conservative care is, challenges and areas that re-
quire training. The study was qualitative by nature. The data were collected from seven 
nurses through theme interviews as a group and individual interview in three different 
wards. The data were analyzed using a qualitative content analysis method.  
  
The result show that the level of conservative care depended on acute and rehabilitation 
care. The majority of nurses describes spinal cord injury patients to be burdened and the 
most challenging part of nursing is to cope mentally. They hoped some support to that.  
The Nurses emphasized the importance of multi-professional nursing and good working 
community.    
  
The findings indicate that the wards need consistent instructions for spinal cord injury 
patients’ conservative care in order to ensure uniform quality. Also, the nurses mental 
coping must be noticed and supported in the future.   
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Selkäydinvamma voi syntyä tapaturmaisesti mekaanisen voiman aiheuttaman nikama-
murtuman, nikaman siirtymän tai välilevytyrän seurauksena. Kasvaimet, tulehdukset, ve-
renkiertohäiriöt ja selkäydinkanavan ahtautuminen voivat myös vahingoittaa selkäydintä. 
Neliraajahalvaus eli tetraplegia aiheutuu kaularankaan kohdistuneissa vaurioissa ja ala-
raajojen halvaus eli paraplegia aiheutuu rinta- ja lannerankaan kohdistuneissa vaurioissa. 
Selkäydinvammautuminen johtaa toiminta- ja liikuntakyvyn menetykseen, se myöskin 
muuttaa kehon, rakon ja suolen toimintoja sekä johtaa korkeissa selkäydinvaurioissa au-
tonomisen hermoston toiminnan häiriintymiseen. (Riikola, Ahoniemi & Malmivaara 
2013.) 
 
Teollistuneissa maissa tapaturmaisesti syntyneitä selkäydinvammoja todetaan vuosittain 
13-27 kappaletta 100 000 asukasta kohti. Kotimaassamme traumaattisia selkäydinvam-
moja tyypillisimmin aiheuttaa liikenne- sekä putoamisonnettomuudet.  Suomessa vuosi-
tasolla kuntoutuksen piiriin päätyy 13-27 tuoretta selkäydinvammapotilasta. (Kannisto & 
Ylinen 2016.) Suomessa on arviolta noin 3000 tapaturmaisen selkäydinvaurion saanutta. 
Riskiryhmässä ovat 16-30- vuotiaat miehet, joilla vaurio syntyy useimmiten liikenneon-
nettomuudessa. Elinajan ennuste on selkäydinvamma potilailla lyhyempi kuin muulla vä-
estöllä, vaikka viimeisten vuosikymmenien aikana on tapahtunut pidentymistä. (Selkä-
ydinvamma: Käypä hoito- suositus 2012.) 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata sairaanhoitajien kokemuksia selkäydin-
vammapotilaiden hyvästä konservatiivisesta hoidosta, konservatiiviseen hoitoon liitty-
vistä haasteista ja koulutustarpeista. Keskeisinä asioina opinnäytetyössämme käsitellään 
selkäydinvammapotilaan konservatiivista hoitoa, koskien hengitysvajauksen hoitoa, 
asentohoitoa, ravitsemusta, virtsaamista ja vatsantoimintaa sekä lääkkeetöntä kivunhoi-
toa. Opinnäytetyömme tavoitteena oli tuottaa sairaanhoitajille ajanmukaista tietoa sel-
käydinvammapotilaiden kuntoutumista tukevan hoitotyön kehittämiseksi. Opinnäytetyön 
tilaajana oli yksi Suomen sairaanhoitopiireistä ja opinnäytetyön tuloksia hyödynnetään 




2 TARKOITUS, TEHTÄVÄT JA TAVOITE 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata sairaanhoitajien kokemuksia selkäydinvamma-
potilaiden hyvästä konservatiivisesta hoidosta, konservatiiviseen hoitoon liittyvistä haas-
teista sekä koulutustarpeista. 
 
Opinnäytetyön tehtävinä ovat: 
1. Millaista on hyvä selkäydinvammapotilaan konservatiivinen hoito? 
2. Mitkä osa-alueet sairaanhoitajat kokevat haastavaksi selkäydinvammapotilaiden kon-
servatiivisessa hoitotyössä?  
3. Mitkä selkäydinvammapotilaan konservatiivisen hoidon osa-alueet vaatisivat sairaan-
hoitajien mielestä lisäkoulutusta? 
 
 
Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa sairaanhoitajille ajanmukaista tietoa selkäydinvam-







3 TEOREETTINEN VIITEKEHYS 
 
Lähtökohdat rajautuivat opinnäytetyön tehtävien mukaisesti osa-alueisiin, jotka ilmenivät 
opinnäytetyön tilaajan tarpeista. Keskeisinä asioina tässä opinnäytetyössä käsitellään sel-
käydinvammapotilaan konservatiivinen hoito, koskien hengitysvajauksen hoitoa, asento-
hoitoa, ravitsemusta, virtsaamista ja vatsantoimintaa sekä lääkkeetöntä kivunhoitoa.  
Tämän opinnäytetyön lähtökohtina ovat sairaanhoitaja, selkäydinvammapotilaan konser-
vatiivinen hoito ja selkäydinvammapotilas.  
 








































Selkärangankanavassa sijaitseva, noin pikkusormen paksuinen selkäydin yhdistää ää-
reishermostoa ja aivoja. Selkäydintä ympäröi aivoselkäydinneste ja selkäydinkalvot. Sel-
käydin on myös monien heijasteiden kytkentäasema. (Sand, Sjaastad, Haug, Bjålie & To-
verud 2013, 117.) Selkäytimessä on kaksi aluetta. Sisimpänä sijaitsee perhosen muotoa 
muistuttava harmaa-aine ja sitä ympäröivä valkea-aine. Selkäytimen pituussuuntaan kul-
kevat hermoradat muodostuvat valkeassa aineessa sijaitsevista aksoneista eli hermosolun 
hermoimpulssien viejähaarakkeista. Valkean aineen väri tulee rasvapitoisista myeliinitu-
pista, jotka ovat aksonin ympärille muodostunutta moninkertaista eristävää solukalvoa. 
Harmaassa aineessa sijaitsevat solujen soomat ja lyhyemmät tuojahaarakkeet eli dentrii-
tit. (Sand ym. 2013, 104-105, 120.) Aivoista lannenikamiin asti ulottuvasta selkäytimestä 
haarautuvat selkäydinhermot kummallekin puolelle kehoa (Aaltonen, Hernesniemi & 
Pihlaja 2016, 138). 
 
Ihmisen hermostossa on kaksi pääosaa, keskushermosto ja ääreishermosto. Näistä kah-
desta keskushermostoon kuuluvat aivot ja selkäydin. Ääreishermosto muodostuu sel-
käytimestä ja aivorungosta lähtevistä parillisista hermoista. Nämä parilliset hermot ja-
kaantuvat ohuemmiksi hermoiksi, jotka ovat yhteydessä aistin-, lihas-, ja rauhassoluihin. 
Näin ollen selkäydin on yhteydessä ääreishermoston välityksellä ihmisen sensoriseen her-
mostoon, joka välittää lihasten, jänteiden, nivelten ja sisäelinten aistinsolujen tietoa. 
Luustolihaksia ohjaavaan somaattiseen motoriseen hermostoon ja autonomiseen hermos-
toon, joka ohjaa sileiden lihasten, rauhasten ja sydämen toimintaa. (Sand ym. 2013, 105-
107.) 
 
Selkäydinhermot poistuvat selkäydinkanavasta selkärangan nikama-aukkojen kautta. Jo-
kaista selkärangan nikamaa vastaa selkäytimen jaoke, josta selkäydinhermopari erkanee. 
Selkäydinhermot on siten nimetty niiden selkärangan nikamien mukaan, joiden korkeu-
delta hermot tulevat ulos selkärangankanavasta. Selkäydinhermoparit voidaan jakaa sel-
känikamien mukaan jaokkeisiin. Vyömäisesti kehon ympäri ja raajoja pitkin kulkevat 
sensoriset hermosyyt liittyvät selkäytimen jaokkeisiin. Näin ollen tietyn selkäydinhermon 
sensorisen takajuuren vaurioituminen aiheuttaa ihon tuntohäiriöitä, mutta kauempana sel-
käytimestä sijaitseva hermovaurio aiheuttaa tuntohäiriöitä erikokoisilla ja -muotoisilla 
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alueilla. Ihohermotuksessa hermoston jaokkeisuus ilmenee selvimmin. Ihojaokkeita kut-
sutaan dermatomeiksi. Lihasten hermotus ei ole niin selvästi järjestäytynyttä kuin ihoher-
motus. Myotomien eli lihasvyöhykkeiden hermottamat alueet voivat vaihdella sikiökehi-
tyksen aikana. Tällöin lihasten paikka muuttuu sikiön kehittyessä, mutta alkuperäinen 
hermotuksen paikka säilyy selkäytimessä. Esimerkkinä tämänlaisesta siirtymisestä on 
pallea, joka kehittyy neljännen kaulajaokkeen alueella. Kehityksen edetessä pallea las-
keutuu alaspäin, mutta sen hermotus säilyy kaulan alueella C4-tasolla. Tästä syystä, 
vaikka selkäytimeen tulisi C5-tason vaurio, voi hengitystoiminta jatkua edelleen. (Sand 
ym. 2013, 117-119.) C3 ja C4 tason vaurioissa pallealihaksen toiminta heikentyy, mikä 
saattaa johtaa siihen, että potilas tarvitsee hengityskonetta (Selkäydinvamma: Käypä 











Selkäytimen vaurioituminen aiheuttaa pysyvästi lihasvoiman ja tunnon puuttumista tai 
heikentymistä. Vaurio muuttaa useita kehon toimintoja ja johtaa toiminta- ja liikuntaky-
vyn menetykseen ja autonomisen hermoston toiminnan häiriöihin. Vaurion taso vaikuttaa 
oireisiin aiheuttaen kipua, halvaantumisen tai muita oireita (Pro Fusion Rehab 2015). 
Hermosto vaurion vuoksi, myös rakon, suolen ja sukupuolielinten toiminnot häiriintyvät 
ja muuttuvat. 
 
Selkäytimen vaurioituminen voi johtua useasta eri syystä. Taustalla voi olla trauma, kuten 
selkänikaman murtuma tai sijoiltaan meno. Vammautuminen voi aiheutua verenkierto-
häiriöstä, esimerkiksi valtimo-laskimo epämuodostuman seurauksena. Muita syitä vam-
mautumiselle ovat tulehdukset sekä kasvaimet.  (Kalso, Haanpää, Vainio 2009, 322.) Ta-
paturmaisen selkäydinvamman syntymisen syynä on yleensä mekaanisen voiman aiheut-
tama välilevytyrä, nikaman siirtymä tai nikamamurtuma. Tämän seurauksena voi aiheu-
tua selkäydinkanavan verenpurkauma ja turvotus, jotka johtavat hermokudoksen hapen-
puutteeseen ja sen myötä hermosolujen kuolemaan. Selkäydintä voivat vahingoittaa myös 
verenkiertohäiriöt ja selkäytimen ahtautuminen. (Selkäydinvamma: Käypä hoito- suosi-
tus, 2012.) Selkäydinvaurio voi olla osittainen tai täydellinen ja se voi vaihdella kaula-, 
rinta- ja lanneranka sekä ristiluu tasolla. Vaurion taso ja tyyppi määrittelevät jäljelle jää-
neet toiminnot, esimerkiksi kaularangan vaurioituessa tuloksena on neliraajahalvaus eli 
tetraplegia. Alaraajojen halvaus eli paraplegia voi syntyä rinta- ja lannerangan, sakraali-
segmenttien, selkäytimen hännän (cauda equinan) tai selkäytimen kartiomaisen pään (co-











KUVA 2. Selkäydinvamman taso (Pro Fusion Rehab 2015.) 
11 
 
Kuvantamistutkimuksilla diagnosoidaan selkäydinvaurio, jolloin tietokonetomografia on 
ensivaiheen tutkimus, mutta selkäytimen tila selvitetään magneettitutkimuksella.  AIS-
luokituksella arvioidaan kliinisesti vaurion täydellisyys ja neurologinen vauriotaso. (Sel-
käydinvamma: Käypä hoito- suositus, 2012.) AIS-mittaria (Liite 1) käytetään traumaatti-
sen selkäydinvaurion saaneen neurologisen vaurion laadun ja tason arviointiin (THL 
2011). Luokitus tehdään sairaalaan tulon ja leikkauksen jälkeen. Suositeltavaa on arvioida 
vaurion taso ja tyyppi päivittäin ensimmäisten kolmen vuorokauden aikana. Luokitus 
pystytään toteuttamaan vain tajuissaan oleville potilaille ja päihtyneille potilaille vasta 
siinä vaiheessa, kun potilas pystyy kommunikoimaan. 
 
 
3.3. Selkäydinvammapotilaan konservatiivinen hoito 
 
Selkäydinvamman hoitona voidaan hyödyntää sekä konservatiivista että radikaalista hoi-
toa (Kannisto & Ylinen 2014). Konservatiivisella hoidolla tarkoitetaan säästävää ja rajoi-
tettua menetelmää hyödyntävää hoitoa, kuten asentohoitoa. Radikaalisella hoidolla tar-
koitetaan hoitoa, jolla pyritään vaikuttamaan tehokkaasti suoraan sairauden aiheuttajaan, 
esimerkiksi leikkaushoitoa. (Duodecim 2016.) Molemmilla hoitomuodoilla on riskinsä. 
Selkärankamurtuman leikkaushoito saattaa aiheuttaa komplikaatioita, kuten infektioita. 
Selkärankamurtuman leikkaushoidossa käytetään metallisauvoja ja ruuveja, jotka saatta-
vat irrota tai ovat jo alkujaan väärällä tavalla laitettuja. Konservatiivista hoitoa käytettä-
essä riskeiksi muodostuvat pitkäaikainen vuodelepo sekä selkärankamurtuman luutumi-
nen väärin. Pitkään jatkuva lepo aiheuttaa herkästi nivelten jäykistymistä sekä spasti-
suutta eli lihaksen poikkeavaa jäykistymistä. (Kannisto &Ylinen 2014; Roine 2011, 4.) 
 
Tässä opinnäytetyössä selkäydinvammapotilaan hoitoa käsitellään konservatiivisten hoi-
tomuotojen näkökulmasta. Näitä ovat hengitysvajauksen hoito, asentohoito, ravitsemus, 
eritys sekä lääkkeetön kivunhoito. Painotus tässä opinnäytetyössä on konservatiivisen 








3.3.1 Hengitysvajauksen hoito 
 
Keuhkojen ja hengityslihasten toimintaan vaikuttavat selkäydinvaurion tyyppi ja taso. 
Yleistä on keuhkojen tilavuuden pieneneminen (restriktiivinen toiminnan vajaus) ja kau-
larangan vaurioihin liittyvä ahtaumasta (obstruktiivinen) johtuva toiminnan vajaus. Kau-
larangan selkäydinvaurioissa hengityksen vajaatoimintaa esiintyy jopa 74 %:lla poti-
laista. (Selkäydinvamma: Käypä hoito- suositus, 2012.) 
 
Akuuttivaiheessa selkäydinvaurio potilaan ilmateiden auki pysyminen on varmistettava, 
lisäksi arvioidaan hengityksen tukilaitteiden tarve. Intubaatio on tarpeellinen akuuttivai-
heessa, jos vauriotaso on C5 tai korkeampi. Jos potilaan tilanne vaatii trakeostooman te-
koa, siitä yritetään päästä mahdollisimman nopeasti eroon infektioriskin vuoksi. Teho-
kasta liman poistoa, hengitysteiden auki pitämistä ja nenä-mahaletkua suositellaan aspi-
raatio- ja keuhkokomplikaatioriskien ehkäisemiseksi. Mahdollisimman hyvää keuhkoti-
lavuutta ylläpidetään hyvällä akuuttivaiheen jälkeisellä kuntoutuksella. Hengitysmonito-
rointi on tarpeen ensimmäisen viikon aikana, jos kyse on kaularankatason vauriosta, jol-
loin itsenäinen hengitys on säilynyt. (Selkäydinvamma: Käypä hoito- suositus, 2012.) 
 
Suurimmalla osalla selkäydinvammapotilaista hengitystoiminta on vakavasti heikentynyt 
(Postma ym. 2014). Hengityskomplikaatiot ovat yleinen syy selkäydinvammapotilaiden 
sairastavuuteen ja kuolleisuuteen. Niitä esiintyy potilailla koko eliniän ajan ja ne ovat 
merkittävin syy heidän tarvitsemaan sairaalahoitoon. Potilaat ovat erittäin alttiita erilai-
sille hengitysongelmille ensimmäisten viikkojen jälkeen vammautumisesta. Ensimmäis-
ten viikkojen aikana hengityskomplikaatiot ovatkin selkäydinvammapotilailla toiseksi 
yleisin kuolinsyy heti sydänperäisten komplikaatioiden jälkeen. Tyypillisimpiä hengitys-
komplikaatioita ovat hypoventilaatio, atelektaasi, eritteiden kertyminen hengitysteihin ja 
keuhkokuume. (Harvey 2008, 205; Sisto, Druin & Sliwinski 2009, 69.) 
 
Fysioterapeutit ohjaavat sekä hoitohenkilökunnalle että potilaille itselleen erilaisia hen-
gitysharjoituksia. Ne stimuloivat, tehostavat ja avustavat hengitystä sekä liman irtoamista 
hengitysteistä. Harjoituksia ovat muun muassa rentoutuminen sekä hengityslihasten har-
joittelu apuvälineillä sekä ilman. Lisäksi fysioterapeutti ohjaa erilaisia keuhkojen tyhjen-




Hengenahdistus on tila, jonka myötä potilaan psyykkinen sekä fyysinen jännittyneisyys 
lisääntyy (Iivanainen & Syväoja 2013, 234). Hengenahdistusta voi aiheuttaa esimerkiksi 
keuhkokuume tai psyykkiset tekijät, kuten paniikkihäiriö (Salomaa 2016). Jännittynei-
syyttä voidaan hoitaa erilaisilla rentoutumisharjoituksilla, joiden avulla lihasjännitys lau-
keaa ja hengitystyö helpottuu. Rentoutuminen tapahtuu esimerkiksi ajatusten tai hengi-
tyksen avulla, mutta myös erilaiset hengitystä helpottavat asennot edesauttavat rentoutu-
mista. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2013, 19.) 
 
Hengityslihasten harjoittelu tapahtuu normaalitilanteessa kestävyysliikunnalla. Potilaat, 
jotka eivät kykene normaaliin tai riittävän tehokkaaseen harjoitteluun harjoittavat hengi-
tyslihaksiaan esimerkiksi erilaisten apuvälineiden avulla. Ne mahdollistavat uloshengi-
tyksen vastuksen kasvattamisen, sisäänhengityksen tehostamisen, hengityslihasten voi-
man ylläpidon ja parantamisen. Harjoitteiden tavoitteena on pallea- ja kylkiluuhengityk-
sen tehostaminen. Harjoitukset aloitetaan yleensä sisäänhengitystä vastustavalla lait-
teella, jonka käytön ohjaa fysioterapeutti. (Iivanainen & Syväoja 2013, 235.) Vuonna 
2014 tehdyn Hollantilaistutkimuksen mukaan selkäydinvammapotilaat hyötyvät sisään-
hengityslihasten harjoittelusta sairaalahoitojaksojen aikana. Tutkimuksessa potilaat hyö-
dynsivät sisäänhengitystä vastustavaa apuvälinettä (Threshold IMT). Potilaat tekivät si-
säänhengitysharjoituksia kahdeksan viikon ajan ja tämän todettiin lisäävän sisäänhengi-
tyslihasten voimaa. Vaikutusten ei kuitenkaan todettu olevan merkittäviä pitkäaikaisessa 
seurannassa.  (Postma ym. 2014.) Selkäydinvammapotilaat kärsivät usein atelektaasista 
ja sen hoidossa on erityisen suositeltavaa käyttää tehostettua sisäänhengitystä. Atelek-
taasien avautumiseen vaaditaan pitkäkestoista ja tehokasta sisäänhengitystä, sillä keuh-
kon terveen osan on laajennuttava täysin ennen kuin kokoon painunut osa voi laajeta. 
(Harvey 2008, 205; Iivanainen & Syväoja 2013, 235.)  
 
Hengityslihasten heikentyminen vaikuttaa selkäydinvammapotilaiden puheeseen ja yski-
miseen. Vaikutukset puheeseen ovat esimerkiksi puheäänen hiljentyminen, lauseiden ly-
hentyminen, epätarkka konsonanttien lausuminen ja muut ääntämisen häiriöt sekä hidas-
tunut puhe. (Johansson ym. 2011.) Yskiminen hankaloituu, sillä potilaat eivät kykene te-
kemään syviä sisäänhengityksiä heikkojen hengityslihastensa vuoksi. Tyypillisesti myös 
potilaiden rintakehä ja keuhkot jäykistyvät pinnallisen hengityksen vuoksi, mikä hanka-
loittaa entisestään syvien sisäänhengitysten ja yskimisen suorittamista. (ACPR 2011.) 
Molempia ongelmia varten on kehitetty menetelmä, jota kutsutaan glossofaryngeaaliseksi 
hengitykseksi eli sammakkohengitykseksi (ARCP, 2011; Selkäydinvamma: Käypä hoito- 
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suositus 2012). Kyseinen menetelmä mahdollistaa suuremmat hengenvedot nielemällä 
pieniä määriä ilmaa keuhkoihin huulien, kielen ja kurkun avulla. Nieleminen näyttää sa-
malta kuin sammakon kurnutus, minkä vuoksi tekniikka tunnetaan yleisemmin sammak-
kohengityksenä. Sammakkohengityksen toteuttamiseen ei tarvita apuvälineitä. (ACRP 
2011; Johansson ym. 2011.) Yskiessä henkilö nielee ilmaa useamman kerran keuhkoihin 
ja pitää ilmaa keuhkoissa äänihuultensa avulla, kunnes keuhkot ovat niin täynnä ilmaa 
kuin mahdollista. Tämän jälkeen potilas yskii ilman ulos. (ARCP 2011.) 67-80% tetrap-
legiapotilaista ovat tutkimusten mukaan olleet kykeneväisiä oppimaan sammakkohengi-
tystekniikan. Sen hyödyiksi eri tutkimuksissa on raportoitu esimerkiksi suurentunut keuh-
kojen tilavuus ja myötäävyys, atelektaasin ja alveolien kokoon painumisen ehkäisy, ys-
kimään kykenemisen lisääntyminen ja suurempi äänenvoimakkuus. (Johansson 2011.) 
 
Selkäydinvammapotilaiden yskimisen avustaminen on tärkeä hoitohenkilökunnan teke-
män toimenpide heikentyneiden hengityslihasten, erityisesti vatsalihasten, vuoksi (Har-
vey 2008, 212; Iivanainen & Syväoja 2013, 236). Avustettu yskiminen voi lisätä uloshen-
gityksen huippuvirtausta jopa seitsenkertaisesti. Avustetussa yskimisessä hoitaja tai fy-
sioterapeutti painaa yllättäen ja voimakkaasti rintaa tai vatsanpeitteitä samalla kuin poti-
las yrittää itse yskiä. Ulkopuolelta tuleva paine korvaa halvaantuneet kylkiluuväli- ja vat-
salihakset, joita normaalisti hyödynnetään yskimisessä. Lisätukea ja painetta yskimiseen 
saadaan käyttämällä potilaalla keskivartalon tukivyötä. (Sisto ym. 2009, 69.) On kuiten-
kin muistettava, että voimakkaasti toteutettua avustettua yskimistä tulee neliraajahalvaus-
potilailla käyttää hyvin harkitusti, mikäli heidän tilansa on epävakaa tai tuore (Harvey 
2008. 213-214).  
 
Hengitysteihin kertyneitä eritteitä voidaan pyrkiä poistamaan tärinän, värinän ja raviste-
lun avulla, mutta näiden tekniikoiden käytöstä neliraajahalvaantuneiden potilaiden hoi-
dossa on heikosti näyttöä. Kaikki edellä mainitut hoitomuodot saattavat liikuttaa selkä-
rankaa ja tästä syystä niitä tulisi käyttää harkiten tuoreiden selkäydinvammojen hoidossa 










Asentohoito on toimenpide, jonka hoitajat suorittavat yleisimmin erilaisissa hoitolaitok-
sissa. Oikein toteutettu asentohoito mahdollistaa elintoimintojen, erityisesti hengityksen 
ja verenkierron edistämisen ja vuodepotilaan onnistuneen kuntoutuksen. Sen avulla voi-
daan esimerkiksi ehkäistä nivelten virheasentoja ja ihovaurioiden muodostumista. (Iiva-
nainen & Syväoja 2013, 115.) 
 
Tuntopuutosten vuoksi painehaavariski on suurentunut selkäydinvammapotilailla (Selkä-
ydinvamma: Käypä hoito- suositus 2012). Paine, hankaus tai venytys ovat tekijöitä, jotka 
aiheuttavat painehaavoja. Painehaavat esiintyvät tyypillisesti kehonosissa, joissa luu 
muodostaa ulokkeen, esimerkiksi kantapäässä. Ennaltaehkäisyä korostetaan painehaavo-
jen hoidossa (Hotus 2008). Näin ollen suuren riskin potilailla, kuten selkäydinvammapo-
tilailla, on syytä käyttää painehaavapatjaa jo akuuttivaiheesta lähtien (Selkäydinvamma: 
Käypä hoito- suositus 2012). 
 
Tutkimusten perusteella on todettu, että painehaavapatjan käyttö yhdistettynä neljän tun-
nin välein tapahtuvaan asennon vaihtamiseen vähentää huomattavasti painehaavojen il-
maantumista verrattuna kahden tunnin välein tapahtuvaan asentohoitoon tavallisella sai-
raalavuoteen patjalla. Ei kuitenkaan ole suositeltavaa toteuttaa neljän tunnin välein tapah-
tuvaa asennon vaihtoa, vaan suositus on edelleen kahden tunnin välein tapahtuvasta asen-
tohoidosta, patjasta riippumatta. (Hotus 2008.) Selkäydinvammapotilailla tehohoidon 
vaiheessa on huomioitava asentohoitoa toteutettaessa mahdollinen rangan murtuma ja sen 
tukeminen (Arokoski, Mikkelsson, Pohjolainen, Viikari-Juntura 2015). 
 
Spastisuus eli lihaksen liiallisen jänteyden ja vastuksen kasvaminen (Sandell & Liippola 
2011, 4) on asentohoitoa vaativa tila, joka ilmenee selkäydinvammapotilailla spinaa-
lishokkivaiheen jälkeen vartalossa, raajoissa tai molemmissa samanaikaisesti (Arokoski 
ym. 2015). Spastisuudesta kärsivän potilaan asentohoidossa suositaan kylkimakuuasen-
toa, joka on tuettu tyynyjen avulla. Selinmakuu saattaa puolestaan lisätä ojentavien lihas-
ten spastisuutta. (Sandell & Liippola 2011, 10.) Spastisuuden hoitona hyödynnetään myös 
fysioterapiaa, jossa lihaksia venytetään (Arokoski ym. 2015). Tavoitteena on hitaat, pas-
siiviset liikkeet, jotka ovat liikelaajuudeltaan erilaisia. Lihaksen liiallista jäntevyyttä pys-
tytään heikentämään jo minuutin kestoisissa venytyksissä. (Sandell & Liippola 2011, 10.) 
Lisäksi spastisuuden hoidossa hyödynnetään liikehoitoa, apuvälineharjoittelua käsi- ja 
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jalkapyörällä. Terapeuttisena hoitomuotona spastisuuteen voidaan hyödyntää myös sau-
nomista. Lääkehoito on merkittävä osa spastisuuden hoitoa. (Arokoski ym. 2015.) 
 
Selkäydinvammapotilaan asentohoidossa on kannattavaa hyödyntää psoas- ja päinma-
kuuasentoa perinteisten selin- ja kylkimakuuasentojen lisäksi, sillä ne ovat tarkoitettu 
hengitysvajauksesta kärsiville ja halvaantuneille potilaille (Iivanainen & Syväoja 2013, 
117). Psoas-asennon ansiosta saadaan keskivartalon ja alaraajojen jännittyneet lihakset 
rentoutumaan (Selkäliitto n.d.). Asento muodostuu lonkan ja polvinivelen koukistuksesta. 
Päinmakuuasennon avulla saadaan aktivoiduksi selkäpuolen lihaksia ja estetään lonkka-
nivelen koukistumista. (Iivanainen & Syväoja 2013, 116-117.) Hengityslihasten, etenkin 
vatsalihasten, heikkoudesta kärsivien potilaiden on tutkimuksissa todettu pystyvän hen-
gittämään paremmin selinmakuuasennossa kuin istuma-asennossa. Pystyasennossa olles-
saan potilaiden tulisi käyttää keskivartalon tukivyötä, jotta pallea pysyisi paremmassa 





Potilaan hyvään ja kokonaisvaltaiseen hoitoon kuuluu lääkityksen ja nestehoidon lisäksi 
hyvän ravitsemustilan ylläpitäminen tai aliravitsemuksen korjaaminen. Mikäli potilaan 
normaali ruokailu ei onnistu suun kautta turvaamaan riittävää energian ja ravintoaineiden 
saantia, tarvitaan ravitsemushoitoa. Ravitsemushoidolla pyritään estämään aliravitsemus-
tilan kehittyminen, sillä turvataan tarvittavien ravintoaineiden saaminen ja annetaan lisä-
energiaa, joita tarvitaan trauman tai leikkauksen aiheuttamiin aineenvaihdunnan muutok-
siin. (Bäcklund 2016.) Tutkimukset ovat osoittaneet, että heikolla ravitsemustilalla on 
yhteys painehaavojen syntyyn. Niillä potilailla, jotka olivat saaneet tavallisen sairaala-
ruoan lisäksi lisäravinnevalmisteita, todettiin harvemmin painehaavoja. (Hotus 2008.) 
Nielemisvaikeuksia on todettu 17-41 %:lla neliraajahalvaantuneista. Riskitekijöinä voi-
daan pitää trakeostomiaa, etukautta tehtyä kaularangan leikkausta, selkäydinvaurion kor-
keaa tasoa ja halovest-laitetta, jolla voidaan immobilisoida niska ja pää. Nielemisvaikeu-
det voivat johtaa ruoan aspiraatioon, joka voi aiheuttaa jatkuvia keuhkokuumeita. Aspi-
raation välttämiseksi suositellaan kohoasentoa, jolloin myös ihon kunnon tarkka seuranta 




Selkäydinvamma käypä hoito- suositus (2012) toteaa että, parenteraalista ravitsemusta 
tarvitaan ensimmäisen vuorokauden aikana vammautumisesta, jotta voidaan ehkäistä pa-
ralyyttinen ileus (suolitukos) ja mahalaukun retentio.  Nenä-mahaletkun tai PEG:n (per-
cutaneous endoscopic gastrostomy) avulla ravinnon ja nesteiden saaminen turvataan, jos 
ravitsemus ei suun kautta onnistu. Letkuravitsemuksen tavoitteena on turvata potilaan ra-
vitsemus ja optimoida toipuminen. Vasta-aiheina pidetään maha-suolikanavan akuutteja 
ongelmia, kuten suolenpuhkeamaa- tai tukosta. Jos potilaalla on todettu osittainen maha-
laukun lama, ravitsemus onnistuu tällöin parhaiten ohjaamalla ravinto letkun avulla suo-
ran ohutsuoleen (nasojejunaalinen). (Saarnio, Pohju, & Ahtola 2014, 2241-2244.)  
 
Yksilöllinen ravitsemustilanteen arviointi on tärkeää, varsinkin jos potilaalla on nielemi-
sen tai tajunnantason häiriötä. Näille potilaille on myös hyvä harkita mahanportin jäl-
keistä ruokintaletkua. (Reintam Blaser, Starkopf, Alhazzani ym. 2017, 380-398.) Nor-
maaliin syömiseen pyritään mahdollisimman nopeasti toipumisen edistyessä (Selkäydin-
vamma: Käypä hoito- suositus 2012). Ruuansulatuskanavan kautta tapahtuva ravitsemus 
eli enteraalinen ravitsemus on aina ensisijainen, ellei siihen ole estettä. Vähäinenkin ruu-
ansulatuskanavan kautta tapahtuva ravitsemus tukee suoliston rakenteen ja toimintaky-
vyn säilymistä. Siihen liittyy myös vähemmän infektiokomplikaatioita kuin parenteraali-
seen ravitsemukseen ja sillä ehkäistään bakteerien pääsyä suolistosta verenkiertoon eli 
bakteerien translokaatiota. (Eloranta, Lundgrén-Laine & Ritmala-Castrén 2016.) Teho-
hoidon aikana kriittisesti sairailla potilailla on suurentunut riski energian puutokseen. Eli-
mistön stressireaktio traumassa voi johtaa liialliseen kataboliaan ja potilaan ravitsemusta 
on vaikeaa arvioida. Yksilöityä suonensisäistä ravitsemusta voidaan käyttää enteraalisen 
ravitsemuksen tukena, jos riittävää ravitsemusta ei saada toteutumaan. Riittävällä ravit-
semuksella voidaan laskea infektioriskiä ja vähentää hengityskonehoidon kestoa. (Os-
hima & Pichard 2015.) 
 
Vaikea sairaus, kuten sepsis tai monivamma, laukaisee hormonaalisen vasteen elimis-
tössä, joka muuttaa aineenvaihduntaa. Tämä aineenvaihdunnan muutos kasvattaa potilaan 
energiankulutusta, lisää proteiinien hajoamisprosessia, kiihdyttää sokeriaineenvaihduntaa 
ja kasvattaa insuliiniresistenssiä. Hyvällä ravitsemushoidolla turvataan elimistölle tärkeät 
ravintoaineet, kuten hiilihydraatit, rasvat ja proteiinit, elektrolyytit, vitamiinit ja hivenai-
neet. Riittämättömän tai virheellisen ravitsemuksen seurauksena voi olla immuunivasteen 
heikkeneminen, haavan parantumisen hidastuminen, suoliston limakalvon surkastumi-
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nen, valkuaisainesynteesin väheneminen, lihasten toiminnan ja hengitysfunktion huono-
neminen. (Bäcklund 2016.) Selkäydinvauriosta voi aiheutua vauriotason alapuolelle ke-
hon toimintojen lamaantuminen eli spinaalishokki. Tällöin sympaattisen hermoston toi-
minta lakkaa ja parasympaattinen toiminta voimistuu. (Selkäydinvamma: Käypä hoito- 
suositus 2012.)  Tämän tapahtuessa myös energiankulutuksessa tapahtuu muutoksia, 
jotka pitää huomioida energian tarpeen arvioinnissa. Väärin arvioitu energiankulutus voi 
johtaa huonoon ravitsemukseen ja tulevaisuudessa liikalihavuuteen. Tämä lisää kompli-
kaatioita ja huonontaa kuntoutumista. (Nevin, Steenson, Vivanti & Hickman 2015, 248-
253.)  
 
Selkäydinvammapotilaiden ravitsemuksen on tärkeä kiinnittää huomiota, sillä heidän pai-
nonsa nousee herkästi. Tämä puolestaan lisää useiden lääketieteellisten komplikaatioiden 
riskiä, kuten riskiä sairastua diabetekseen, korkeaan kolesteroliin, ylipainoisuuteen ja os-
teoporoosiin. Nämä tekijät ovat yhteydessä myös painehaavojen syntyyn. Selkäydinvam-
mapotilaiden aineenvaihdunnan hidastuminen halvaantumisen vuoksi vähentää heidän 
päivittäistä energiantarvettaan verrattuna terveeseen väestöön.  (Barton & Kim 2011.) On 
ehdotettu, että energiantarve selkäydinvammautuneilla muuttuu ajan ja kuntoutumisen 
myötä. Ajatus on, että energian kulutus nousee vammautumisen akuutissa vaiheessa ja 
laskee kuntoutumisen vaiheessa alle sen, mitä se oli ennen vammautumista. Kulutusta 
arvioidessa on hyvä ottaa huomioon yksilölliset syyt, kuten sukupuolien väliset erot ener-
giankulutuksessa. Miehillä on usein suurempi energiankulutus kuin naisilla. Vamman 
taso vaikuttaa myös energiankulutukseen. Tetraplegiapotilailla energiankulutus on vähäi-
sempää kuin paraplegiapotilailla, johtuen lihasmassan vähyydestä. Myös erilaiset komp-
likaatiot, kuten painehaavat ja virtsatieinfektiot vaikuttavat energiantarpeeseen. (Nevin 
ym. 2016, 248-253.)  
 
 
3.3.4 Virtsaaminen ja vatsan toiminta 
 
Aivan selkäytimen alapäässä sijaitsee virtsaamista säätelevä keskus, jolloin rakon toi-
minta häiriintyy myös matalissa vammoissa. Ongelmat ilmenevät rakkotyypistä riippuen 
pidätyskyvyttömyytenä, kasteluna, virtsaamistarpeen tunteen puuttumisena ja rakon huo-
nona tyhjentymisenä. Rakon toiminnan häiriintyessä tyypillisiä komplikaatioita ovat virt-
satietulehdukset ja oireet autonomisesta dysreflaksiasta, joita ovat tavallisimmin runsas 
hikoilu tai jyskyttävä päänsärky. (Akson ry. n.d.) Selkäydinvammautuneilla ainoastaan 
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oireiset infektiot suositellaan hoidettavan, yleensä tavallista pidemmillä antibioottikuu-
rilla (Selkäydinvamma: Käypä hoito- suositus 2012.) Virtsatietulehduksen uusiutumista 
saattaa vähentää karpalomehun tai karpalo-puolukkamehun juominen säännöllisesti. 
Virtsatietulehduksen ehkäisykeinona virtsan happamoittamista C-vitamiinilla, rakon ti-
heää tyhjentämistä tai runsaasti juomisesta on tieteellistä näyttöä. (Virtsatieinfektiot: 
Käypä hoito suositus 2015.) Virtsatiekiviä voi muodostua akuuttivaiheessa luustosta liu-
kenevan kalkin vuoksi. Myöhäisemmässäkin vaiheessa kiviä voi muodostua toistuvien 
tulehduksien vuoksi. Munuaisten vajaatoiminnan riski nousee bakteeritulehduksien ja ra-
kossa muodostuvan korkean paineen vuoksi. Varhaisvaiheessa säännöllinen tilanteen 
seuraaminen on tärkeää. Alkuvaiheessa munuaisten toimintavajausta ei voida todeta ve-
rikokeilla, eikä se muodosta oireita. Esimerkiksi ultraäänitutkimuksella muutokset voi-
daan todeta ajoissa, esimerkiksi paineen vuoksi laajentuneet virtsanjohtimet. Seuranta on 
erityisen tärkeää, jos virtsatulehduksia on paljon tai rakon paine nousee korkeaksi. (Ak-
son ry. n.d.)  
 
Urodynaamisen tutkimuksen perusteella kartoitetaan rakon toimintahäiriön tyyppi. 
Yleensä rakkotyyppejä on kaksi: Yliärtynyt eli spastinen rakkolihas ja spastinen sulkija-
lihas, sekä veltto rakko ja sulkijalihas. Täydellisissä vammoissa hädän tunteen voi oppia 
päättelemään epäsuorasti, kun taas osittaisissa vammoissa virtsaamistarve tuntuu lähes 
normaalisti. Vamman tasosta riippuen hädän tunne aiheuttaa erilaisia tuntemuksia. Kor-
keilla vammoilla tunne voi olla hikoilua tai väreitä ja matalilla vammoilla kramppeina 
vatsanpohjassa tai paineen tunteena. Rakon täyttymistä ei välttämättä huomaa, jolloin sen 
voi opetella tunnustelemaan alavatsalta. (Akson ry. n.d.) Selkäydinvammautumisen jäl-
keen kestokatetri tai subrapubinen katetri voidaan laittaa muutamaksi päiväksi. Kun po-
tilaan tila on vakaa ja vaadittavat toimenpiteet on tehty, voidaan rakkoa ryhtyä tyhjentä-
mään toistokatetroinneilla. (Selkäydinvamma: Käypä hoito- suositus. 2012.) Toistokatet-
rointeja käytetään vammautumisen jälkeisinä viikkoina. Tällöin myös alfasympatolyytti-
nen lääkitys voi vähentää virtsaputken sulkupainetta, mikä saattaa helpottaa rakon tyhje-
nemistä. (Alaranta ym. 2006. 839-841.) Toistokatetroinnit ovat yleinen rakon tyhjentä-
mistapa vammautumisen jälkeen. Katetroinnin etuna pidetään rakon tyhjenemistä koko-
naan ilman ylimääräistä painetta. Paljon käytössä oleva tapa rakon tyhjentymisrefleksin 
käynnistymiseen on alavatsan naputtelu, jota voidaan tehostaa rakon painamisella. Joskus 
virtsaamisen vaikeuksien tai muiden rakon häiriöiden vuoksi, joudutaan asettamaan virt-
sakatetri vatsanpeitteiden läpi eli niin sanottu cystofix. Lisäksi voidaan hyödyntää kesto-




Tutkimuksissa on todettu, että selkäydinvaurion seurauksena tulleet paksusuolen toimin-
nan muutokset vaikuttavat eniten selkäydinvammaisten elämään. Nämä toimintahäiriöt 
vaikuttavat lääketieteellisten ongelmien lisäksi vammautuneen sosiaaliseen elämään ja 
arkeen. (Selkäydinvamma: Käypä hoito- suositus 2012.) Suolen toimintaan selkäydin-
vamma aiheuttaa kahdenlaisia muutoksia. Suolen peristaltiikka hidastuu ja sulkijalihasten 
hallinta heikkenee tai puuttuu kokonaan (Akson ry. n.d). Suolen liikkeen hidastuminen 
aiheuttaa ulostemassa läpikulkuajan pidentymistä ja useat kipu- ja antikolinergiset lääk-
keet vaikuttavat vatsantoimintaan (Selkäydinvamma: Käypä hoito- suositus 2012). Tämä 
aiheuttaa tavallisimmat ongelmat, kuten ummetusta, vaikeuksia suolen tyhjentämisessä, 
ulosteinkontinenssia ja vatsakipuja. Näiden ongelmien diagnosointi on hankalaa. (Ala-
ranta ym. 2006, 839-841.) Suoliston toiminnan häiriöt voivat aiheuttaa myös masennusta 
ja ahdistusta. Huoli siitä, että suolen toimintaa ei pysty säätelemään esimerkiksi julkisilla 
paikoilla, voi johtaa siihen, että vammautunut ei halua poistua kotoaan. Täyteläisyyden 
tunne ruokaillessa voi myös tulla nopeammin kuin ennen ja tämä voi johtaa siihen, että 
vammautunut syö vähemmän kuin normaalisti. (Rodriguez 2015.) 
 
Suolen kuntoutus aloitetaan heti akuuttihoidossa. Spinaalishokkivaiheessa huolehditaan 
suolen säännöllisestä tyhjentämisestä. Suoli tyhjennetään aina samaan vuorokauden ai-
kaan ja mieluiten kerran päivässä. Vammautumisen jälkeen, ensimmäisien kuukausien 
aikana, selkäydinvammautuneilla potilailla on suurentunut riski saada maha- suolikana-
van komplikaatioita. Näitä ovat esimerkiksi suolilaman, mahahaavan tai haimatulehduk-
sen. (Selkäydinvamma: Käypä hoito- suositus 2012.) Vatsantoimintaa voidaan parantaa 
suunnittelemalla suolentoiminnalle ohjelma. Tämän ohjelman avulla voidaan saavuttaa 
vatsalle säännöllinen toiminta. Ohjelmassa otetaan muun muassa huomioon selkäydin-
vammautuneen terveystottumusten lisäksi yksilöllinen vatsantoiminta, ruokailutottumuk-
set, aktiviteetit, vammataso ja suolisto ongelmien kuvaus. Vatsantoiminnan onnistumi-
seen vaikuttaa neljä osa-aluetta; ajoitus, lääkkeet, suolen tyhjentämiseen käytettävä tek-
niikka sekä ruokavalio ja nesteet. Terveellinen ja monipuolinen ruokavalio sekä riittävä 
nesteiden nauttiminen vaikuttavat ulostemassan koostumuksen positiivisesti. Jokaisen 
yksilöllinen suolen toiminnan mukainen ajoitus vatsantoimittamiselle on hyvä suunni-
tella. Tämä voi olla joka päivittäin samaan aikaan tai vaikkapa joka toinen päivä. Vatsan-
toimittaminen voidaan toteuttaa käyttämällä erilaisia ulostetta pehmentäviä lääkkeitä tai 




Suolen sisäisten refleksien avulla voidaan helpottaa suolen toimintaa. Tuseerauksella voi-
daan laukaista peräsuolen tyhjennysrefleksi, tällöin sormin venytetään tai ärsytetään pe-
räsuolta (Akson ry. n.d.). Sormistimuloimisen lisäksi voidaan myös käyttää peräruiskeita. 
Tällä tavoin onnistutaan lyhentämään suolentyhjentämiseen ja koko vatsantoimittami-
seen kulutettava aika ja ulkopuolisen avuntarve vähenee. Laksatiivien käyttö pitää suolen 
sisällön pehmeänä, jolloin ulostaminen helpottuu ja riski peräpukamien syntymiseen vä-
henee. Akuutissa vaiheessa suositellaan käytettäväksi mahalaukun ja suolen liikkeitä li-
sääviä lääkkeitä. Näillä saadaan nopeutettua ulostemassan läpikulkua suolistossa, lisättyä 
suolen tyhjentämiskertoja ja helpotettua suolen tyhjentymistä. Vuorokaudessa nesteitä 
suositellaan nautittavan puoli litraa enemmän kuin normaalisti ja riittävästä kuitujen saa-
misesta on hyvä huolehtia. Selkäydinvammautuneilla kuitujen vaikutus suolen toimintaan 
on erilainen kuin terveillä. Suolentyhjentymistä voidaan edistää vatsan hieronnalla, läm-
pimien nesteiden juomisella ja syvään hengittämisellä sekä etukumaralla asennolla. (Sel-
käydinvamma: Käypä hoito- suositus 2012.) Suolen toimintaan suunnitellun ohjelman 
avulla voidaan saavuttaa säännöllinen vatsantoiminta, helpottaa ummetusongelmia ja vai-
kuttaa ulosteen koostumukseen. Suolen säännöllinen tyhjentäminen edistää suoliston ter-
veyttä ja estää mahdollisia suolisto ongelmia, kuten vatsan osittaisia halvausoireita, kroo-
nista närästystä, vatsan ja suoliston haavaumia, peräpukamia, pahoinvointia ja turvotusta. 
Nämä terveysongelmat vaikuttavat selkäydinvammautuneen elämänlaatuun heikentävästi 




3.3.5 Lääkkeetön kivunhoito 
 
Selkäydinvaurion akuuttivaiheen kipu tyypillisesti ilmenee kudosvauriokipuna vau-
riokohdan alueella tai sieltä säteilevänä (Selkäydinvamma: Käypä hoito- suositus 2012). 
Selkäydinvamman aiheuttama neuropaattinen kipu voi ilmetä kahdella eri tavalla. Kipu 
voi olla selkäydinvaurion tasolla ilmenevää, jolloin siihen liittyy hermojuuren vaurioitu-
misesta johtuvaa ääreishermoston kipua sekä keskushermostoon liittyvää kipua. Kipu voi 
ilmetä myös vauriotason alapuolella, jolloin se on keskushermostoon liittyvää kroonista 
kipua (Kalso ym. 2009, 322). Kroonista kipua ilmenee 18-96% selkäydinvammaisista ja 
päivittäisestä kivusta kärsii 25% potilaista. Vaikeaa kipua kokee noin puolet selkäydin-
vammaisista, 20 % vammautuneista kärsii lievästä tai keskivaikeasta kivusta. Kivut häi-
ritsevät päivittäisiä toimintoja noin 30% vammautuneista. (Selkäydinvamma: Käypä 
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hoito- suositus 2012). Aavesäryn kokeminen on myös hyvin yleistä selkäydinvammapo-
tilailla. Tyypillisesti särky ilmenee tuntemuksena halvaantuneen raajan huonosta asen-
nosta. (Kalso ym. 2009. 322) 
 
Kivut aiheuttavat merkittävää haittaa myös siksi, että ne heikentävät toipumis- ja kuntou-
tusprosessia. Kipu ei yleensä lievity spontaanisti myöhemmässä vaiheessa. Selkäydin-
vaurioiden aiheuttaman kivun hoito vaatii usein erityisosaamista. (Selkäydinvamma: 
Käypä hoito- suositus 2012.) Selkäydinvammapotilaiden konservatiivisessa kivunhoi-
dossa hyödynnetään erilaisia fysioterapian menetelmiä sekä fysikaalisia hoitoja. Täydel-
lisen selkäydinvauriossa suositellaan akupunktiota, kun taas osittaisissa selkäydinvauri-
oissa TENS -hoito (Transkutaaninen hermostimulaatio) on suositeltavampi kivunhoito-
menetelmä. (Arokoski ym. 2015.) Ruotsalaistutkimus on osoittanut, että 63% selkäydin-
vammapotilaista on käyttänyt konservatiivisia kivunhoitomenetelmiä kokemansa kivun 
hoitoon (Harvey 2008. 196). 
 
Nykyään fysioterapiassa hyödynnetään erilaisia lämpöhoitoja, esimerkiksi pintalämpö-
hoitona käytettävää infrapunasäitelyä, lämpöpakkauksia, parafiini-, parafango- sekä sa-
vihoitoja. Syvälämpömenetelmänä käytetään ultraääntä, jonka avulla lämpö saadaan vie-
tyä syvemmälle kudoksiin. Lämmön käyttö kivunhoitomenetelmänä perustuu kudosten 
verenkierron vilkastumiseen, hiussuonten laajenemiseen sekä kudosvenytyksen lisäänty-
miseen. Lisäksi lihakset rentoutuvat ja kudosten aineenvaihdunta lisääntyy lämmön ansi-
osta. (Kalso ym. 2009, 237.) Crowe ym. (2010) tekemän tutkimuksen mukaan lämpö on 
yhtä tehokas kivunlievityskeino kuin lääkitys tai liikunta. Vasta-aiheita lämpöhoidolle 
ovat ihottuma, tulehdus, kudosvaurio tai metallinen vierasesine hoidettavalla alueella 
(Kalso ym. 2009, 238). Selkäydinvammapotilaiden hoidossa lämpöhoitoa on käytetty sel-
kärangan murtuman aiheuttaman kivun hoidossa. Lämpöpakkaukset ovat helpottaneet 
joidenkin potilaiden kipuja hetkellisesti ja tarjonnut heille yleisen hyvänolon tunteen. 
(Harvey 2008, 196.)  
 
Kylmähoito on ollut pitkään käytössä turvotusten ja kivun lievityksessä. Sen vaikutus 
pohjautuu kudoksen lämpötilan alentamiseen, joka rentouttaa lihaksia. Kylmähoidon ki-
pua lievittävä vaikutus perustuu hermojen johtumisnopeuden hidastumiseen. Tavallisim-
mat kylmähoidon toteuttamistavat ovat kylmäpakkaus, -pyyhe tai -hieronta ja niiden suo-
siteltava kesto on 20-30 minuuttia. Liian pitkäaikainen kylmähoito saattaa aiheuttaa muun 
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muassa  hermovaurioita. Selkäydinvammapotilailla kylmähoitoa käytetään tyypillisesti 
myös spastisuuden vähentämiseksi (Kalso ym. 2009, 238-239.) 
 
Hieronta on yksi vanhimmista kivunhoitomenetelmistä ja näin ollen suurimmalla osalla 
on siitä omakohtaista kokemusta. Hieronnan suosio perustuu toisen ihmisen kosketukseen 
sekä vuorovaikutukseen. (Kalso ym. 2009, 239.) Hieronta voi olla muodoltaan kipualu-
een sivelyä, hankausta, puserrusta, taputtelua, täristämistä, ravistelua tai venytystä. (Iiva-
nainen & Syväoja 2013, 83) Hieronnan on todettu vähentävän kipua porttiteorian avulla. 
Teorian mukaan ohuiden hermosäikeiden aktivoimisen seurauksena ”portti aukeaa” ja T-
solut aktivoituvat, jolloin hermoimpulssi siirtyy selkäytimestä aivoihin ja kipuaistimus 
syntyy. Paksujen hermosäikeiden aktivaatio puolestaan estää kipusignaalin kulun, jolloin 
portti sulkeutuu. Toisin sanoen, kivuliaiden alueiden hierominen saattaa lievittää kipua, 
sillä kosketusärsyke lisää paksujen hermosäikeiden aktivaatiota ja näin ollen estää kipu-
aistimuksen syntymistä. (Pesco, Chosa, Tajima 2006.) Hieronnan tarkoituksena yleensä 
on pehmittää kireitä ja jännittyneitä kudoksia. Selkäydinvammapotilaiden hieronnassa on 
kuitenkin muistettava, että hieronta saattaa pahentaa spastisuutta keskushermostoperäisen 
halvauksen vuoksi. (Kalso ym. 2009, 240.) 
 
TENS eli transkutaatinen sähköinen hermosimulaatio on selvästi käytetyin sähköinen ki-
vunhoitomenetelmä (Kalso ym. 2009, 241). TENS -hoidossa käytettävästä laiteesta lähtee 
sähköinen ärsyke hermokipupäätteisiin. Näiden hermopäätteiden ärsytys pitäisi estää ki-
puärsykkeen etenemistä selkäytimestä aivoihin. (Arokoski 2016.) TENS- hoidon vaikut-
tavuutta on tutkittu paljon ja tulokset ovat olleet ristiriitaisia. Näiden perusteella ei ole 
kyetty laatimaan täsmällistä ohjeistusta TENS -hoidon toteutukseen. ( TENS kroonisessa 
alaselkäkivussa: Käypä hoito -suositus 2014.) Hoidon käyttö on kuitenkin todettu melko 
turvalliseksi, eikä sen ole havaittu aiheuttavan merkittäviä haittoja. Sydäntahdistinpoti-
laiden ei kuitenkaan tule käyttää TENS -hoitoa osana kivunlievitystä. Ihorikot kohdissa, 
joihin elektrodit kiinnitetään, ovat myös vasta-aihe hoidon toteutukselle. (Kalso ym. 
2009, 231.) TENS -hoitoa suositellaan tutkimusten perusteella ennemmin kroonisesta ki-
vusta kärsiville kuin äkillisestä, kovasta kivusta kärsiville (Gladwell ym. 2015). Hoidon 
vaikuttavuutta onkin tutkittu eniten polven nivelrikkoa sairastavien ja kroonisesta alasel-
käkivusta kärsivien potilaiden keskuudessa (Kalso ym. 2009, 231-232.) 
  
Akupunktio on alkujaan Kiinasta lähtöisin oleva kivunlievitysmuoto, joka on sittemmin 
tullut osaksi myös länsimaalaista lääketiedettä (Kalso ym. 2009, 241). Akupunktiossa 
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asetetaan 8-20 hiuksenohutta neulaa ihon alle. Yhden akupunktiohoidon pituus vaihtelee 
10-40 minuutin välillä ja hoitoja toistetaan 3-10 kertaa. (Miranda 2016, 199.) Hoitoker-
toja on tyypillisesti 1 tai 2 viikossa (Kalso ym. 2009, 241). Akupunktio perustuu akupis-
teisiin, meridiaaneihin, jotka kiinalaisen ajattelun mukaan ovat näkymättömiä väyliä. 
Neulottelun ansiosta pystytään vaikuttamaan energiavirtauksiin. Mikäli jokin väylistä on 
tukkeutunut, oireilee se kipuna. (Miranda 2016, 200.) Neulat asetetaan herkkiin ja arista-
viin kohtiin, niin sanottuihin triggerpisteisiin. Hoidon aikana myös stimulaatio on mah-
dollista, esimerkiksi neuloja pyörittelemällä tai värisyttelemällä. Lisäksi neuloihin voi-
daan kytkeä myös matalataajuinen sähkövirta (ALTENS). (Kalso ym. 2009, 241.) Jonkin 
verran on näyttöä siitä, että akupunktion yhdistäminen tavanomaisempiin hoitomuotoihin 
auttaa kivun lievityksessä ja toimintakyvyn paranemisessa samassa määrin kuin tavan-
omaiset hoitomuodot yksinään. Kroonisesta alaselkäkivusta kärsivien potilaiden kipu lie-
vittyi keskimäärin 32% VAS-janalla arvioituna. (Akupunktio kroonisessa alaselkäki-
vussa: Käypä hoito -suositus 2014.) Akupunktion vaikutusta aivojen toimintaa on voitu 
todistaa aivojen positroniemissiotomografian (PET) sekä funktionaalisen magneettiku-
vauksen avulla. Kuvantamistutkimusten avulla on akupunktion todettu vaikuttavan dopa-
minergisten ja serotoninergisten reseptoreiden toimintaan aivorungon ja aivojen basaa-
liosien alueella. Kuitenkaan välittäjäaineiden toimintaa tai yleistä vaikutusmekanismia ei 
ole vielä selvillä. (Kalso ym. 2009, 241.) 
 
Musiikin tiedetään vaikuttavan ihmiseen henkisesti, tunneperäisesti ja hengellisesti. Näitä 
vaikutuksia ja sen etuja kivunhoitona on tutkittu aina raamatullisista ajoista lähtien. Suuri 
määrä tutkimuksia on osoittanut, että musiikki vähentää kivun kokemusta. Tämä toden-
näköisesti johtuu endofiinin vapautumisesta sekä katekoliamiinitasojen vaihteluista ai-
voissa, kun potilaan huomio väistyy kivun ajattelusta esimerkiksi musiikin tuomien muis-
tojen ajattelemiseen. Musiikki auttaa myös rentoutumaan. (Holden & Holden 2013.) Vaa-
joki (2012) tutki väitöskirjassaan vatsaleikattujen potilaiden kokemuksia kivusta heti 
leikkauksen jälkeisinä päivinä. Musiikin vaikuttavuutta kipuun arvioitiin tutkimuksessa 
fysiologisten mittausten avulla. Näitä olivat muun muassa verenpaine, syke ja hengitys-
frekvenssi. Tutkimus toteutettiin koeryhmä-kontrolliryhmä asetelmana. Tulosten perus-
teella musiikin vaikutus fysiologisiin suureisiin oli huomattava. Hengitysfrekvenssi sekä 
verenpaine olivat merkittävästi alhaisempia niillä potilailla, jotka kuuntelivat musiikkia 
ensimmäisenä leikkauksen jälkeisenä päivänä. Tulokset osoittivat, että pidemmälläkin ai-
kavälillä musiikin kuuntelulla oli edullisia vaikutuksia esimerkiksi potilaan verenpaine-
tasoon. (Vaajoki 2012.) Vuonna 2016 julkaistu intialaistutkimus osoittaa samankaltaisia 
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tuloksia kuin Vaajoki (2012) väitöskirjassaan: Musiikin kuuntelun ansiosta syöpäsairaat 




4 MENETELMÄLLISET LÄHTÖKOHDAT 
 
 
4.1. Laadullinen tutkimus 
 
Opinnäytetyön tutkimusmenetelmänä on kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimus. Tutki-
musongelma ja tutkittava ilmiö määrittelevät sen, millaisilla menetelmillä niitä kannattaa 
lähestyä. Kvalitatiivinen tutkimusmenetelmä on peruspiirteiltään tulkitsevaa tai ymmär-
tävää. Tiedekäsitys, jossa asioita tai ilmiöitä tarkastellaan luonnollisessa yhteydessään. 
Kvalitatiivisessa tutkimuksessa voidaan siten keskittyä tavoittamaan todellisuus koke-
muksen kautta, jolloin voidaan ymmärtää ja tulkita ihmisten kokemuksia sekä todelli-
suutta. (Paunonen & Vehviläinen-Julkunen 1997, 19-20.) 
 
Kyseessä on tieteellinen tutkimus ja menetelmä, jonka avulla selvitetään tutkittavan koh-
teen laatua, ominaisuuksia sekä merkitystä kokonaisvaltaisesti. Tutkimus on mahdollista 
toteuttaa useilla erilaisilla menetelmillä. (Jyväskylän yliopisto 2015.) Tähän opinnäyte-
työhön on valikoitunut ihmisten kokemuksia tutkiva fenomenologinen tutkimustapa. Fe-
nomenologinen tutkimus tuottaa tietoa hoitamisesta hoitotyöntekijöiden näkökulmasta ja 
hoitamaan oppimisesta. Hoidettavana olevien kokemuksista ja kokemusten merkityksistä 
tuotetusta tiedosta saadaan tärkeää tietoa hoitamisesta ja sen perusteista. (Janhonen & 
Nikkonen 2001, 116-122.) 
 
Aineiston hankinta toteutetaan fenomenologisessa tutkimuksessa harkinnanvaraisesti. 
Tutkimukseen valitaan henkilöitä, jotka suostuvat tutkimuksen kohteeksi ja kenellä on 
kokemusta tutkittavasta ilmiöstä. Tutkimukseen osallistuvat henkilöt kertovat omin sa-
noin kokemuksistaan liittyen tutkittavaan ilmiöön. Kokemus ymmärretään merkityksenä 
joka voi ilmetä tietona, tunteena tai muunlaisena laadullisena kokemuksen sisältönä. Tut-
kija pyrkii fenomenologista tutkimusta tehdessään, tavoittamaan ja ilmaisemaan toisten 
ihmisten kokemuksia, hyvin pitkälti niin kuin toiset ihmiset ne kokevat. Tutkimuksen 
haastatteluun osallistuvien valinta perustuu koettujen merkitysten tavoittamiseen ja yh-
teisten kokemussisältöjen löytymiseen. (Janhonen & Nikkonen 2001, 126-127.) 
 
Tutkimusaineiston kerääminen perustuu tutkimusongelmaan tai tehtävään. Laadullisen 
tutkimuksen aineisto hankitaan tyypillisesti haastatteluin, havainnoimalla, kyselyillä tai 
erilaisiin asiakirjoihin perustuvalla tiedolla. Haastattelutyyppi määrittelee sen, kuinka 
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strukturoidusti eli järjestelmällisesti haastattelija keskustelee haastateltavan kanssa. (Saa-
ranen-Kauppinen & Puusniekka 2006.)  
 
4.2. Aineiston keruu 
 
Tähän opinnäytetyöhön on valikoitunut ihmisten kokemuksia tutkiva fenomenologinen 
tutkimustapa. Fenomenologisessa tutkimuksessa tiedon keruu tapahtuu puoliavointa tai 
avointa haastattelua, vapaamuotoista esseitä tai muita kirjoituksia käyttäen. (Janhonen & 
Nikkonen 2001, 126-127.) Teemahaastattelu eli puolistrukturoitu haastattelu etenee en-
nalta valittujen teemojen sekä näitä teemoja silmällä pitäen laadittujen tarkentavien ky-
symysten varassa (Tuomi & Sarajärvi 2009, 74-75). Teemahaastattelun tarkoituksena on 
huomioida ihmisten tulkintoja. Haastateltavat saavat puhua vapaasti, mutta etukäteen va-
litut teemat keskustellaan jokaisen haastateltavan kanssa. (Saaranen-Kauppinen & Puus-
niekka 2006.)   
 
Tämän opinnäytetyön tutkimusaineisto kerättiin haastatteluin ja kyseessä on puolistruk-
turoitu eli teemahaastattelu, joka toteutettiin sekä ryhmä että yksilöhaastatteluina. Ryh-
mähaastattelun etuna on, että ryhmän jäsenten vastaukset vievät keskustelun teemaa 
eteenpäin. Haastatteluun osallistuvat pääsevät tarkentamaan ja kommentoimaan omia pu-
heenvuorojaan. Ryhmähaastattelun tarkoituksena on keskustella siitä, kuinka haastatelta-
vat ymmärtävät joitakin asioita, kuinka he suhtautuvat tiettyihin asioihin ja millaisia ko-
kemuksia heillä on. (Virsta. n.d.) Haastattelu voi olla vapaamuotoinen ja väljä, jolloin se 
voi olla avoimen yksilöhaastattelun kaltainen ja edetä ryhmän toiminnan mukaan. Haas-
tattelu voi olla myöskin hyvinkin rajattu ja ohjattu, jolloin haastattelu perustuu selkeisiin 
kysymyksiin ja keskustelua ohjaavan henkilön keskeiseen asemaan. (Kylmä & Juvakka 
2007, 84-86.) 
 
Ryhmähaastattelu tutkimuksen tiedonkeruu menetelmänä vaatii tutkijoilta tietämystä ryh-
mädynamiikasta ja ryhmässä tapahtuvasta vuorovaikutuksen hallinnasta. Haastatteluti-
lanteessa tapahtuva ryhmädynamiikka voi aiheuttaa sen, että joku haastateltavista alkaa 
hallita haastattelua, jolloin joku haastateltavista jää helposti syrjään. (Virsta. n.d.) Ryh-
mätilanteissa saadaan kuitenkin esille tavallista haastattelua moniulotteisempi kuva käsi-
tellystä teemasta.  Osallistujien keskeinen vuorovaikutus, ryhmässä tapahtuva ajatuksien 
kehittäminen ja toisten mielipiteiden haastaminen, tuo haastatteluun uusia ulottuvuuksia 
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ja merkityksiä. (Kylmä & Juvakka 2007, 84-86.) Haastattelijan tehtävänä onkin kontrol-
loida keskustelua, mutta ei manipuloida sitä. Haastattelija pitää huolen, että keskustelu 
pysyy annetussa teemassa ja jokainen ryhmän jäsen pääsee avoimesti ilmaisemaan omat 
käsityksensä ja mielipiteensä teemasta. (Virsta. n.d.) 
 
Tätä opinnäytetyötä varten järjestettiin neljä haastattelua kolmella eri osastolla, joista 
kaksi toteutettiin ryhmähaastatteluna ja kaksi yksilöhaastatteluina. Osastoista kaksi oli 
keskittynyt selkäydinvammapotilaiden akuuttivaiheen hoitoon ja yhden osaston hoito-
työn pääpaino oli selkäydinvammapotilaiden kuntouttavassa hoitotyössä. Haastattelujen 
kesto vaihteli reilusta puolesta tunnista tuntiin. Tutkimukseen osallistui yhteensä 7 sai-
raanhoitajaa, joilla tuli olla mahdollisimman paljon kokemusta selkäydinvammapotilai-
den hoidosta. Keskimäärin työkokemusta sairaanhoitajan ammatista oli 14 vuotta ja ky-
seisellä osastolla työskentelystä 9,5 vuotta. Muutamalla sairaanhoitajalla oli aikaisempaa 
kokemusta hoitotyöstä perushoitajan tai lähihoitajan tehtävissä. Haastatteluun osallistu-
neet hoitajat valikoituivat tutkimukseen osastonhoitajien toimesta. Opinnäytetyön tutki-
mus vaati haastateltavilta tietoisen suostumuksen, jonka hoitajat allekirjoittivat haastatte-
lutilanteessa (Liite 2.). Opinnäytetyön haastattelut tekivät opinnäytetyötä tekevät opiske-
lijat. Opinnäytetyön tekijät osallistuivat yhdessä haastateltavien kanssa käytyyn keskus-
teluun esittäen tarkentavia kysymyksiä. Puolistrukturoidun haastattelun tavoin kysymyk-
set oli suunniteltu etukäteen ja kaikille haastatelluille esitettiin samat kysymykset (Liite 
3.). Haastattelutilanteessa toinen opiskelijoista toimi päähaastattelijana ja toinen osallistui 
havainnoimalla ja tarkentavia kysymyksiä esittäen.  Haastattelut taltioitiin digitaalisella 
sanelulaitteella ja älypuhelimen nauhoitussovelluksella. Haastatteluiden yhteen laskettu 
kesto oli kaksi tuntia. 
 
 
4.3. Aineiston analyysi 
 
Laadullisessa tutkimuksessa perusprosessina on sisällönanalyysiprosessi, jolla voidaan 
analysoida suullista tai kirjoitettua kommunikaatiota ja jonka kautta voidaan tarkastella 
tapahtumien merkityksiä, seurauksia ja yhteyksiä. Sisällönanalyysi perustuu kommuni-
kaatioprosessien ja kommunikaatioteorioiden tutkimukseen. Riippuen siitä mitä kommu-
nikaation elementtejä korostetaan, sisällön analyysia voidaan käyttää eri tavoin. Olen-
naista on, että tutkimusaineistosta erotellaan samanlaisuudet ja erilaisuudet. Tavoitteena 
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on kerätyn aineiston tiivistäminen niin, että tutkittavaa ilmiötä voidaan lyhyesti ja yleis-
tävästi kuvailla tai ilmiöiden väliset suhteet saadaan selkeästi esille. (Janhonen & Nikko-
nen 2001, 21-23.) 
 
Laadullisen tutkimuksen aineistoa voidaan analysoida monin eri menetelmin. Tyypilli-
simmin mainitaan induktiivinen ja deduktiivinen analyysi. Erottelu perustuu siihen, millä 
periaatteella päättely on tehty. Induktiivisessa analyysissä yksittäisiä havaintoja pyritään 
yleistämään ja deduktiivisessa analyysissä yleisiä päätelmiä johdetaan yksittäisiin ta-
pauksiin. Aineiston analysointi voidaan jakaa myös aineistolähtöiseen, teoriasidonnai-
seen sekä teorialähtöiseen analyysiin, jonka avulla analyysin tekoa ohjaavia tekijöitä on 
mahdollista huomioida paremmin. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 95; Jyväskylän yliopisto 
2015.) 
 
Aineistolähtöinen analyysi perusajatukseltaan pyrkii luomaan tutkimusaineistosta teo-
reettista kokonaisuutta. Teoriaohjaava analyysi koostuu aineistolähtöisestä analyysistä 
sekä valmiista malleista, joita tutkija pyrkii yhdistelemään toisiinsa. Teorialähtöistä ana-
lyysiä pidetään perinteisenä analyysimallina, joka esiintyy usein etenkin luonnontieteel-
lisissä tutkimuksissa. Koko tutkimus perustuu tietylle teorialle eli tutkimuksen kohteena 
oleva ilmiö tulisi määritellä jonkin ennalta tiedetyn mukaisesti. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 
96-97.) 
 
Tässä opinnäytetyössä haastatteluin kerätty tutkimusaineisto on analysoitu aineistoläh-
töistä sisällönanalyysiä hyödyntäen, sillä tarkoituksena on kuvata sairaanhoitajien koke-
muksia selkäydinvammapotilaan konservatiivisesta hoidosta ja siihen liittyvästä osaami-
sesta. Analyysi on samalla induktiivista, sillä tutkimusaineistosta saatuja tuloksia pyritään 
yleistämään. Miles ja Huberman (1994) ovat kuvanneet aineistolähtöistä induktiivista 
analyysiä kolmivaiheiseksi: 1) Aineisto redusoidaan eli pelkistetään, 2) aineisto kluste-
roidaan eli ryhmitellään ja 3) aineisto abstrahoidaan eli luodaan teoreettisia käsitteitä. 
(Tuomi & Sarajärvi 2009, 108.) 
 
Opinnäytetyön analysointiprosessi alkaa nauhoitettujen haastatteluiden litteroinnilla eli 
puhtaaksi kirjoittamisella sana sanalta (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006). Tässä 
opinnäytetyössä haastattelut litteroitiin sanatarkasti kokonaisuudessaan. Haastattelujen 
litterointi kesti yhteensä 15 tuntia ja 45 minuuttia, aineistoa kertyi yhteensä 32 A4 arkkia. 
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Litteroidut haastattelut yksilöitiin siten, että opinnäytetyön tekijöiden oli mahdollista pa-
lata aineistoon myöhemmin.  
 
Litteroinnin jälkeen tehdään aineiston pelkistäminen, jossa auki kirjoitetusta aineistosta 
on tarkoitus karsia kaikki tutkimustehtävän kannalta epäolennainen pois. Aineiston klus-
terointi eli ryhmittely puolestaan pitää sisällään aineiston jaottelun sekä samankaltaisuuk-
siin että eroavaisuuksiin. Toisin sanoen, litteroitu aineisto luokitellaan niiden samankal-
taisuuden mukaan ja jokainen luokka nimetään sen sisältöä kuvaavalla käsitteellä. Ryh-
mittely mahdollistaa aineisto tiivistämisen. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 110-111.) TAU-
LUKKO 1 havainnollistaa pelkistämisen tässä opinnäytetyössä.  
 
TAULUKKO 1. Aineiston pelkistäminen 
 
Alkuperäinen ilmaus Pelkistetty ilmaus 
”No kyllä se on semmone koko-
naisuus..kun potilas kuntoutuu  koin et mä 
oon tehny  sen koko tän ryhmän kanssa ja 
onnistunu ja ne on kyllä  onnistumisen 
tunteita…” 
 




Ryhmittelyn jälkeen opinnäytetyöhön saatu aineisto abstrahoidaan, jonka tarkoituksena 
on valikoida tutkimukseen vain olennainen tieto, jonka perusteella muodostuu teoreettiset 
käsitteet. Näin ollen aineiston ryhmittelyn on katsottu olevan osa abstrahointia. Aineiston 
abstrahointia on tarkoitus jatkaa niin pitkään kuin aineiston sisältö sen mahdollistaa. 
(Tuomi & Sarajärvi 2009. 111.) Tässä opinnäytetyössä alkuperäisilmaukset pelkistettiin 
ja pelkistetyistä ilmauksista luotiin alaluokat. Alaluokkien muodostamisen jälkeen ai-
neisto ryhmiteltiin vielä yläluokiksi, joista muodostui tämän opinnäytetyön tulosten kan-
nalta merkitykselliset pääkäsitteet (TAULUKKO 2). Tätä opinnäytetyötä varten tehty 
ryhmittely ei mahdollistanut pääluokkien muodostamista yläluokkien vähäisyyden 










TAULUKKO 2. Aineiston ryhmittely 
 
Pelkistetty ilmaus Alaluokka Yläluokka 
Konservatiivinen hoito kä-


































Tieto-taitoa on hoitajilla tar-
peeksi 
  
Käytetään tutkittua tietoa 















Tätä opinnäytetyötä varten tehdyn laadullisen tutkimuksen tulokset raportoidaan opin-
näytetyön tehtävien mukaisesti. Otsikoiksi muodostuivat näin ollen sairaanhoitajien ko-
kemukset selkäydinvammapotilaiden hyvästä konservatiivisesta hoidosta, konservatiivi-
seen hoitoon liittyvistä haasteista sekä koulutustarpeista.  
 
 
5.1. Sairaanhoitajien kokemuksia siitä, millaista on selkäydinvammapotilaiden 
hyvä konservatiivinen hoito 
 
Tulosten analysoinnin perusteella sairaanhoitajien kokemuksista liittyen hyvään konser-
vatiiviseen hoitoon muodostui kolme yläluokkaa. Näitä ovat kokonaisvaltainen hoitotyö, 
moniammatillinen yhteistyö ja toimiva työyhteisö. Tulokset on esitelty muodostuneiden 




Sairaanhoitajat toivat haastatteluissa esille, että kokonaisvaltainen ja monipuolinen hoi-
totyön toteuttaminen on yksi hyvän konservatiivisen hoidon kulmakivistä. Konservatii-
vista hoitoa tulisi katsoa suurena kokonaisuutena, joka on useamman tekijän summa. Mi-
käli kaikkiin konservatiivisen hoidon osa-alueisiin ei kiinnitetä samalla tavalla huomiota, 
voi hoidon laatu kärsiä ja se puolestaan heikentää potilaan vointia. 
 
Kaikki on jo, sitten jos. Joku asia ei toimi nii kyllähä se sitte vaikuttaa 
niihi moneen muuhunkin asiaan ja ihan siihe kokonaisvaltaiseen hoitoon. 
 
Selkäydinvammapotilaiden eritystoimintaan liittyy yleensä erilaisia ongelmia vammata-
sosta riippuen. Ongelmien ilmenemismuodot myös vaihtelevat edellä mainitusta syystä 
johtuen. Sairaanhoitajat toivat haastatteluissa esille, että hyvään hoitoon kuuluu eritystoi-
minnasta huolehtiminen, mikä puolestaan käsittää säännöllisen vatsantoimituksen ja ka-





Meidän hyvään hoitoo kuuluu sitte ehdottomasti nää vatsantoimitus ja 
sitte katetroinnit, jos virtsa ei kulje normaalisti. 
 
Haastateltavilla osastoilla koettiin, että heidän konservatiivisen hoidon taso on yleisesti 
ottaen hyvä. Sairaanhoitajat kokivat, että henkilöstö on konservatiiviseen hoitoon valveu-
tunutta ja ammattitaitoista. Hoitoa osataan toteuttaa monipuolisesti, jokainen osa-alue 
huomioiden. 
 
Me hoidetaan nää potilaat hyvin ja tällä osastolla se kyllä toteutuu hyvin 
kaikilla osa-alueilla. 
 
Etenkin selkäydinvammapotilaiden akuuttihoitoon erikoistuneet yksiköt kokivat, että 
hengityksen hoito osana kokonaisvaltaista hoitotyötä oli heillä vahvasti hallinnassa. Sai-
raanhoitajat kuvasivat hengityksen tukemisen olevan osa heidän ammattitaitoaan. Hengi-
tykseen liittyvät ongelmat hoidetaan rutiinilla, oli kyseessä mikä potilasryhmä tahansa.  
 






Moniammatillisuus oli yksi suuri teema, joka haastatteluissa nousi vahvasti esille kautta 
linjan. Konservatiivisen hoidon perustana pidettiin moniammatillista yhteistyötä. Sai-
raanhoitajat kertoivat työskentelevänsä tiiviissä yhteistyössä usean eri terveydenhuollon 
ammattiryhmän kanssa.  Lisäksi he kokivat saavansa tukea muilta ammattilaisilta konser-
vatiivisen hoidon toteuttamiseen. Tiimiytymistä ja yhteisiä päämääriä pidettiin tärkeänä 
konservatiivisen hoidon onnistumisen kannalta. Sairaanhoitajat kertoivat tekevänsä tii-
vistä yhteistyötä muun muassa psykiatrisen erikoisalan ammattilaisten, puheterapeuttien 
lääkäreiden ja kipuhoitajien kanssa. 
 




Moniammatillisen yhteistyön osalta sairaanhoitajat korostivat etenkin ravitsemustera-
peuttien ja fysioterapeuttien kanssa tehtyä yhteistyötä. Ravitsemusterapeuteilta sairaan-
hoitajat kokivat saavansa hoidon kannalta erityisen tärkeää ohjausta ravitsemukseen liit-
tyen, samalla, kun puheterapeutti arvioi nielun ja nielemisen tilanteen. Nämä kaksi am-
mattiryhmää yhdessä mahdollistavat hyvän perustan turvalliselle ravitsemushoidolle.  
 
Puheterapeutti arvioi nielemistä ja tietenki antaa meille siitä ohjeita. 
 
Fysioterapeuteilta pyydettiin herkästi apua esimerkiksi hengityksen tukemiseen liitty-
vässä hoitotyössä. Lisäksi fysioterapeutit perehdyttävät omalta osaltaan uusia työnteki-
jöitä konservatiivisen hoidon toteuttamisessa. Sairaanhoitajat kokivat erityisen tärkeinä 
pidemmän ajanjakson ohjeistukset, joita fysioterapeutit antoivat esimerkiksi tulevien vii-
konloppujen osalta. Fysioterapeutit avustavat sairaanhoitajia myös selkäydinvammapoti-
laiden asentohoidoissa ja käännöissä. 
 
Tottakai fyssari ohjeistaa meitä ja mite sit jatketaan seuraavassa vuorossa 





Toimivan työyhteisön kannalta tärkeiksi asioiksi sairaanhoitajat mainitsivat hoitajien ta-
salaatuisen hoidon toteutuksen. Tämä tarkoitti sitä, että jokainen hoitaja suorittaisi hoito-
toimet samalla tavalla niin, ettei jokin tietty osa-alue jäisi mielenkiinnon puutteen vuoksi 
vähemmälle huomiolle. Sairaanhoitajat kertoivat, että mielenkiinto ja tietämys selkäydin-
vammapotilaiden konservatiivisesta hoidosta nostivat hoidon laatua. 
 
Jos on mielenkiintoa ja tietämystä hoitaa, niin silloin toteutuu hyvä hoito. 
 
Haastatteluissa ilmeni, että yksi hyvän konservatiivisen hoidon kulmakivi on sairaanhoi-
tajien keskinäinen yhteistyö. Sairaanhoitajien olisi kyettävä keskustelemaan hoitoon liit-
tyvistä asioista ja tarvittaessa kysymään neuvoa työkaverilta. Yhteiset konservatiivisen 
hoidon päämäärät koettiin myös tärkeiksi ja niiden saavuttaminen ryhmän voimin lisäsi 
yhteenkuuluvuuden tunnetta. Työryhmässä tulisi olla myös yhteiset pelisäännöt uusien 
työntekijöiden perehdyttämiselle, jonka perusteella uusi sairaanhoitaja osaisi hahmottaa 
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konservatiiviseen hoitoon liittyvän kokonaisvaltaisuuden.  Hyväksi perehdyttäjäksi miel-
lettiin työntekijä, jolla on kokemusta selkäydinvammaisten parissa työskentelystä. Hoita-
jien mukaan uusilla työntekijöillä on monesti laaja tietous hoitotyöstä ja tekninen suorit-
taminen onnistuu hyvin, mutta selkäydinvammautuneiden hoitotyön moninaisuuden si-
säistäminen vei oman aikansa. Tällä hyvä konservatiivinen hoito voidaan varmistaa sai-
raanhoitajan työkokemuksesta riippumatta. 
 
Vastuuhoitaja on kokenu ja se on sun työparina siinä sen vuoron, että työt 
tehdään ohjeistettuna. 
 
Veikkaan että se on hoitajakohtaista..nuoret hoitajat on hyviä, mutta usein 
aika menee moneen muuhun asiaan..sillon jää osa jutuista pois kun ei aika 
riitä..priorisointi olis tärkeetä. 
 
Hoitajien kokemus varmistaa hyvän konservatiivisen hoidon ja on näin ollen tärkeä osa 
toimivaa työyhteisöä. Painotus selkäydinvammapotilaiden hoidossa vaihtelee melko pal-
jon sen mukaan, kuinka tuore sairaanhoitaja on kyseessä. Vasta työnsä aloittanut ei ehkä 
kykene samalla tavalla katsomaan hoitoa kokonaisvaltaisesti ja näin ollen priorisoimaan 
työnsä tekoa. Lisäksi kokeneet sairaanhoitajat kertoivat, että konservatiivisen ja yksilö-
vastuullisen hoitotyön sisäistäminen vie aikaa, eikä sitä opita ensimmäisten viikkojen ai-
kana. Sairaanhoitajat mainitsivat lisäksi, että osa hyvää hoitoa on se, ettei potilaiden puo-
lesta tehdä kaikkea. Selkäydinvammapotilaiden kuntoutus alkaa jo tehohoitovaiheessa ja 
koko hoitoketjun läpi hoitajien tulisi muistaa antaa potilaan itse tehdä kaikki se, mihin 
hän suinkin on kykeneväinen.  
 
Niinku sisäistäminen, et mä en tee kaikkee sen puolesta, vaan että se kun-










5.2.  Osa-alueet jotka sairaanhoitajat kokevat haastaviksi konservatiivisessa 
hoitotyössä. 
 
Luokittelun pohjalta muodostui kuusi yläluokkaa asioista joita sairaanhoitajat pitävät 
haastavina selkäydinvammautuneen potilaan hoitotyössä. Nämä luokat jakautuivat hen-
kiseen kuormittuvuuteen, potilaasta johtuviin haasteisiin, kokonaisvaltaisen hoitotyön to-
teutumisen haasteisiin, fyysisen kuormittuvuuden haasteeseen, hoitajasta johtuviin haas-
teisiin sekä hoitajan ja potilaan välisiin kommunikoinnin haasteisiin.  Tulokset on käsi-
telty yläluokkien otsikoiden mukaisesti. 
  
Henkinen kuormittavuus hoitotyössä 
 
 Haastatteluissa kävi ilmi, että yksi suurimmista haasteista konservatiivisen hoidon toteu-
tumisessa ei ollut niinkään erilaisten hoitotoimien konkreettinen suorittaminen, vaan hen-
kinen tukeminen ja potilaalle positiivisen tulevaisuuden kuvan luominen. Hoitajat kertoi-
vat oman henkisen jaksamisen olevan koetuksella, varsinkin hoidettaessa erittäin vaativia 
selkäydinvammautuneita potilaita. Selkäydinvammapotilaat eivät akuuttivaiheessa täysin 
vielä ymmärrä tilannettaan. Ymmärrys kasvoi vasta kuntoutusvaiheessa. Akuuttivaiheen 
hoitajat kokivat, että haasteita toi realistisen tulevaisuuden kuvan luominen ja tilanteen 
ymmärryksen lisäämisen. Haastavaa oli löytää oikeat sanat niin, että vammautunut ym-
märsi mitä tulevaisuus tuo tullessaan. Kuntoutusvaiheessa keskusteluyhteys löydettiin 
helpommin, mutta haasteita loi positiivisen tulevaisuuden kuvan luominen ja kuntoutu-
misessa jaksamisen tukeminen.  
  
No mä ehkä koen potilaan tukemisen tai miten sen nyt sanoisin, ei se han-
kalaa ole mutta haastavaa. Koska onhan se hirvee shokki ja järkytys poti-
laalle. 
 
Se miten sä pystyt häntä tukemaan ja tsemppaamaan, se on hyvin vaikeeta. 
  
Potilaasta johtuvat haasteet konservatiivisen hoidon toteutumiselle 
 
Hoitajien omien kokemuksien mukaan selkäydinvammautuneeksi päätyneillä ihmisillä 
on usein taustalla päihderiippuvuutta tai mielenterveydellisiä ongelmia. Hoitajat kokivat, 
että kyseinen potilasryhmä on erittäin vaativa ja haastava hoitajan henkisen jaksamisen 
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kannalta. Väsyminen kyseisen potilasryhmän vaativuuteen johti välinpitämättömyyteen 
ja mielenkiinnon puutteeseen tehdä enemmän kuin tarpeen. Hoitotoimet suoritettiin am-
mattimaisesti, mutta mielenkiinto tietää syvällisemmin ongelmien syistä ja potilaan his-
torian huomioiminen, oli vähäistä. Osa hoitajista koki, että tämä mielenkiinnon puute 
johti siten selkäydinvammapotilaiden ahdistuksen lisääntymiseen ja sitä kautta myös hei-
dän vaativuutensa potilaana kasvoi.  
  
Nää on henkisesti raskaita potilaita, sieltä löytyy aikaisempaa ongelmaa 
jo mielenterveyden puolelta ja päihdekäyttö taustaa. Ne vaikuttaa sitten 
siihen persoonallisuuteen ja vaativuuteen sitten. 
  
 Haastatteluista kävi ilmi, että haasteena asentohoidon onnistumiselle ja toteutumiselle 
oli vammautuneen ruumiinrakenne ja vammataso. Suurikokoiset ja korkean vammatason 
saaneiden selkäydinvammautuneiden asentohoito oli hoitajille fyysisesti raskasta. Korkea 
vammataso aiheutti täyden liikuntakyvyttömyyden, jolloin hoitajien täytyi tehdä kaikki 
liike vammautuneen puolesta. Täydellinen liikuntakyvyttömyys loi myös vaikeuksia löy-
tää asentoa, jossa vammautunut kokisi olonsa hyväksi.  
 
Totta kai, jos potilas ei pysty ollenkaan liikkuttamaan raajoja, niin joskus 
voi olla hankalaa että vaikka kuinka yritetään asentohoitaa, niin ei löydy 
sellaista asentoa missä hän kokisi että on hyvä. 
  
Kokonaisvaltaisen hoitotyön toteutumisen haasteet 
 
Liian pieni henkilöstömäärä osastolla toi haasteita kokonaisvaltaisen toteutumiseen. Sel-
käydinvamma potilaat tarvitsevat yleensä kaksi hoitajaa toteuttamaan hoitoa. Liian pieni 
henkilöstömäärä aiheutti haasteita kokonaisvaltaisen hoidon toteutumiselle, vain perus-
tarpeet pystyttiin tyydyttämään. Hoitajat kokivat, että aikaa ei ollut tarpeeksi hoitaa niin 
hyvin kuin he olisivat toivoneet. Kiire osastolla aiheutti sen, että henkilöstö joutuu karsi-
maan hoitotoimia, kuten pyörätuoliin nostamisesta. Nämä hoitotoimet edistäisivät vam-
mautuneen kuntoutumista ja parantaisivat elämänlaatua. Suihkuun viemistä jouduttiin 
siirtämään, eikä hoitajilla ollut aikaa antaa tarpeellista henkistä tukea. Hoitajien oma ko-
kemus oli, että selkäydinvamma potilaat tarvitsivat enemmän henkistä tukea ja vierellä 




Selkäydinvammapotilaat vaativat paljon ja tottakai se kostautuu heti jos 
on liian vähän henkilökuntaa, niin se sitten näkyy siinä kokonaisvaltai-
sessa hoidossa. 
  
Kuntouttaminen ja erilaisten toimenpiteiden suorittaminen vaativat hoitajalta kokemusta 
ja tietämystä selkäydinvammapotilaista. Tämän vuoksi oli vaikeaa osoittaa uudelle työn-
tekijälle tai osastolle tulevalle sijaiselle selkäydinvammautunutta potilaaksi. Varsinkin, 
jos aikaisempaa kokemusta ei kyseisestä potilasryhmästä ollut. Hoitajat kokivat, että lii-
allinen kiire hoitotoimien suorittamisessa aiheutti haittaa niin konservatiivisen hoidon to-
teutumiseen kuin selkäydinvammapotilaan kuntoutumiseen. Uusia hoitajia arvostettiin, 
mutta heidän töiden priorisointitaidot olivat puutteellisia. Haastatteluissa kävi ilmi, että 
sairaanhoitajien mielenkiinto kouluttautua ja lisätä omaa tietouttaan selkäydinvammais-
ten hoitotyöstä oli vähäistä. Mielenkiintoa oli yritetty lisätä erilaisin keinoin ja koulutuk-
sia tarjota.  
  
On yritetty koulutuksilla lisätä mielenkiintoa näitä potilaita kohtaan, se ei 
oo lisänny sitä halua hoitaa niitä. 
  
Fyysisen kuormittavuuden tuomat haasteet 
 
Hoitotoimenpiteitä tehdään paljon selkäydinvammapotilaille ja ne ovat usein fyysisesti 
raskaita toteuttaa. Kaikki päivittäiset toiminnot on tehtävä toisen puolesta liikuntakyvyt-
tömyydestä johtuen. Perushoito, kuten suihkuttaminen, pukeminen ja pyörätuoliin siirto, 
olivat fyysisesti raskaita hoitajille. Hoitajat mainitsivat, etteivät aina muista huolehtia 
omasta ergonomiastaan, vaan ajattelevat tekevänsä nopeasti työn loppuun. Huonot työ-
asennot toistuvat työpäivän aikana, mikä lisäsi työn kuormittuvuutta. Selkäydinvamma-
potilaan ruumiinrakenne ja korkea vammantaso lisäsivät fyysistä rasittavuutta.  
 
Sä oot huonossa asennossa monesti kaheksan tunnin aikana, joka lisää 
kuormittuvuutta. 
 







Hoitajasta johtuvat haasteet 
 
Haastatteluissa kävi ilmi, että ravitsemuksen toteuttamisessa ja kartoittamisessa oli haas-
teita osastoilla. Selkäydinvammapotilas ei yleensä pysty vammautumisen jälkeen syö-
mään suun kautta mitään. Nielemisrefleksi ei toimi varsinkaan alkuvaiheessa ja se luo 
suuren aspiraatioriskin. Puheterapeutin ja ravitsemusterapeutin konsultaatiota käytettiin 
kaikilla osastoilla aktiivisesti, jolloin ohjeet oikeanlaiseen ravitsemukseen sekä nielun ti-
lanne olivat hoitajien tiedossa. Haastatteluissa nousi esille, ettei näitä ohjeita aina nouda-
tettu, eikä syitä tähän osattu sanoa. Osittain syynä arveltiin olevan totutut tavat, joiden 
perusteella esimerkiksi vettä oli mahdollista antaa selkäydinvammapotilaalle. Kuntoutu-
misen edetessä nielun tilanne paranee monella selkäydinvammapotilaalla, jolloin ravitse-
mus onnistuu suun kautta. Haastatteluissa kävi ilmi, että ravitsemustilaa kartoitettiin hy-
vin vähän osastoilla ja moni selkäydinvammapotilas kärsii aliravitsemuksesta. Ravitse-
musohjeet annettiin kaikille potilaille ja niitä noudatettiin, mutta painon seurantaa tehtiin 
hyvin heikosti osastoilla. Punnitseminen oli vähäistä ja hoitajien mukaan sitä pitäisi to-
teuttaa säännöllisemmin, myös ravitsemusohjeiden noudattamiseen toivottiin tarkkuutta. 
Haastatteluissa nousi hyvin vahvasti ilmi, että selkäydinvammapotilaiden ravitsemukseen 
pitäisi kiinnittää enemmän huomiota ja sen seuraamiseen sekä toteuttamiseen kaivattiin 
lisää keinoja.  
  
Meidän potilailla tää ravitsemus on ehkä vähän semmonen että siihen pi-
täis kiinnittää enemmän huomiota, useasti nää kärsii aliravitsemuksesta.. 
siitäkin on uutta tutkittua tietoo. 
 
Ei käytetä asteikkoja millä arvioida ravitsemusta ja en muista että olisin 
kertaakaan punninnu potilasta, se olis aika haastavaa näillä… 
  
Osastoilla oli suositukset asentohoidon toteuttamisesta ja tätä ohjeistusta noudatettiin hoi-
tajien mukaan hyvin. Haasteeksi nousikin väärät luulot asentohoidon vaativuudesta. 
Haastatteluista kävi ilmi, että monesti asentohoito ymmärrettiin täysivaltaiseksi kyljeltä 
toiselle kääntämiseksi, kun riittävää asentohoitoa oli esimerkiksi vain jalkojen ja käsien 
asennon vaihto sekä pieni painopisteen muutos. Luulot asentohoitamisen rasittavuudesta 
ja monimutkaisuudesta lisäsivät haluttomuutta hoitaa selkäydinvammapotilaita. Asento-
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hoidon tärkeys ihonkunnon ja painehaavojen ehkäisyn kannalta on hoitajien mukaan hy-
vin tiedossa. Tietämys muista syistä asentohoidon toteuttamiselle oli vähäistä tai mielen-
kiinto tietää näistä oli vähäisempää. Hoitajat kokivat, että mielenkiinnon puute toi tietä-
myksen puutetta, jolloin hoitaminen toteutettiin vain mekaanisena suorituksena ilman, 
että olisi käytetty harkintaa asennon vaihdossa.  
  
Asentohoito siinä mielessä että se on haastavaa, kun kahen tunnin välein 
pitäis asentohoitaa. Se koetaa haastavaks, ei ymmärretä että pienikin 
asennon korjaus on asentohoitoa. Ei tarvitse aina kääntää potilasta. 
  
Hoitajan ja potilaan välisen kommunikoinnin tuomat haasteet 
 
Konservatiivisen hoidon toteuttamisen haasteeksi nousi potilaan kanssa kommunikointi 
akuuttivaiheessa. Moni vammautuneista on tässä vaiheessa puhekyvyttömiä, johtuen esi-
merkiksi henkitorviavanteesta tai akuuttivaiheen selkäytimen turvotuksen aiheuttamasta 
haitasta.  Puhekyvyttömänä ja liikuntakyvyttömänä vammautuneen täytyy keksi keino, 
jolla saada hoitajan huomio. Usein keinoksi muodostui kielellä naksuttelu. Osa hoitajista 
koki ärsyttävänä tämän kutsukeinon. Vammautuneiden sen hetkinen henkinen tila ja elä-
män kriisi aiheuttivat myös ahdistusta, josta seurasi jatkuvaa vierelle pyytämistä. Haas-
tatteluista kävi ilmi, että apua pyydettiin tarpeeseen. Toisinaan selkäydinvammapotilas 
haki vain hoitajan läsnäoloa ja huomiota. Haastavuuden hoidon toteutumiselle loi sel-
käydinvammapotilaan kommunikoinnin ymmärtämisen vaikeus. Puheentuoton vaikeutu-
essa huulilta lukeminen jäi yhdeksi kommunikointi keinoksi. Osalle vammautuneista 
tämä tuotti vaikeuksia. Hoitajien mukaan osa vammautuneista osasi ilmoittaa tarpeensa 
rauhassa hoitajalle, osalle taas ymmärretyksi tulemisen vaikeus tuotti hermostuneisuutta, 
puheen nopeutumista ja lisäsi ymmärretyksi tulemisen vaikeutta. Jos hoitaja ei ymmärtä-
nyt vammautuneen sen hetkistä tarvetta, saattoi se jäädä hoitamatta. Tällöin vammautu-
neen piti ”kutsua” hoitajaa uudelleen vierelle, joka taas aiheutti tilanteen, jossa vammau-
tunut miellettiin vaativaksi. 
  
Osa hoitajista kokee sen niin rasittavana, kun ne on ahdistuneita ja sitten 
naksuttavat kielellään kun eivät voi hoitajakutsua käyttää. Ja haluavat 




Jotkut potilaat vaatii ihan hirveesti, nämä on ihan mukana asioista, älylli-
sesti siis, niillä ei liiku mikään ja alussa ne on vielä putken päässä, niin ne 





5.3. Konservatiiviseen hoitoon liittyvä koulutustarve 
 
Tulosten analysoinnin perusteellä luokiteltiin kaksi yläluokkaa hoitajien kokemuksesta 
koulutustarpeeseen liittyen. Tulokset on esitetty näiden yläluokkien otsikoiden mukai-




Hoitajien työssäjaksamiseen liittyvä koulutustarve 
 
Selkäydinvammapotilaiden hoitotyön vaativuus ja sairaanhoitajien henkinen jaksaminen 
nousivat selkeästi esille haastatteluissa. Sairaanhoitajat kokivat, että selkäydinvammapo-
tilaiden sairastumiseen liittyvä alkuvaiheen kriisi sekä kommunikoinnin hankaluus hoita-
jan ja potilaan välillä aiheutti sairaanhoitajille normaalia enemmän henkistä taakkaa. Li-
säksi selkäydinvammapotilaiden pitkät hoitojaksot lisäsivät kyseisen potilasryhmän kuor-
mittavuutta. Tämä puolestaan vähensi sairaanhoitajien mielenkiintoa hoitaa kyseistä po-
tilasryhmää. Kaikissa haastatteluissa nousi ilmi, että sairaanhoitajat toivoivat jonkinlaista 
koulutusta liittyen hoitajien psyykkiseen jaksamiseen sekä sen tukemiseen.   
 
Siihe psyykkisee jaksamisee, nii ku hoitajille, että… mitä kaikkee niin ku 
sillä ja mitenkä sitä jaksais, et jos sul on tosi raskas potilas. 
 
Sitte se psyykkinen on varmaa se suurin, että totaa… Millä tavallaan että 
se hoitaja niin ku jaksaa… 
  
Vammautuminen on suuri kriisi potilaalle, mikä puolestaan aiheuttaa ahdistuneisuutta. 
Potilaat kaipaavat jo alkuvaiheessa valtavasti tietoa, mikä puolestaan lisää potilasryhmän 
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kuormittavuutta hoitohenkilöstön näkökulmasta. Sairaanhoitajat pitäisi jaksaa tukea po-
tilasta kriisissä ja toisaalta ohjata päivittäisissä toimissa. Haastatteluissa sairaanhoitajat 
toivat esille, että hoitajien jaksamista voisi tukea se, että he saisivat tietoa siitä, millaista 
on, kun vammautuu. Se ehkä lisäisi hoitohenkilöstön ymmärrystä potilasryhmää kohtaan 
ja tukisi heidän omaa jaksamistaan hoitotyössä selkäydinvammapotilaiden parissa.  
  
Nii ehkä se olis ny se joku kriisiasiantuntija tai psykiatrinen sairaanhoi-
taja kertomaan ihmisille, antamaan vähän tukea, koska nehän on mielettö-
män vaativia potilaita. Ku ymmärrys vammasta lisääntyis, niin ymmärrys 
siihe potilaasee lisääntyis. 
  
 
Käytännöntaitoihin liittyvä koulutustarve 
 
Haastatteluissa selkäydinvammapotilaiden konservatiivisesta hoidosta nousi vahvasti 
esille hengitykseen liittyvät ongelmat. Hengityksen tukeminen onkin merkittävä osa sel-
käydinvammapotilaan hoitoa, sillä vammatasosta riippuen potilas saattaa kyetä itsenäi-
seen hengitystyöhön tai olla täysin autettava. Akuuttiyksikössä työskentelevät sairaanhoi-
tajat kokivat, että hengityksen kokeminen sujuu heiltä hyvin. Kuntoutusyksikössä puo-
lestaan hengityksen tukemiseen selkäydinvammapotilailla kaivattiin lisäkoulutusta sekä 
tietynlaista varmuutta sen suorittamiseen. Sekä akuuttiyksikössä että kuntouttavassa yk-
sikössä sairaanhoitajat kokivat potilaiden limaisuuden olevan hengityksen kannalta haas-
tavaa.  
  
Hengitysproblematiikat tietysti esimerkiksi aina vähä sellaisia, että vaikka 
oot hoitanu paljon, mutta silti niihi olisi iha hyvä saada koulutusta. 
 
Selkäydinvammapotilaiden akuuttihoidossa korostuu tilan vakauttaminen sekä vammata-
sosta riippuen potilaiden peruselintoimintojen tukeminen. Akuuttivaiheessa myös tarkis-
tetaan potilaiden kyky niellä ja näin ollen mahdollisuutta enteraaliseen ravitsemukseen. 
Ennen kuin nielemiseen liittyviä tutkimuksia on tehty, ei tulisi selkäydinvammapotilaille 
antaa suun kautta mitään ravitsemusta aspiraatioriskin vuoksi. Haastatteluissa kuitenkin 
ilmeni, että yleinen käsitys hoitohenkilöstön keskuudessa on, että vettä voidaan tästä huo-
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limatta antaa selkäydinvammapotilaille. Ongelmaksi näissä tilanteissa muodostui aspi-
raatiot. Sairaanhoitajat toivoivat koulutusta ravitsemukseen liittyen koko henkilökunnalle 
eli sekä hoitajille että lääkäreille.  
 
Varmaa suurin ongelma on tää ravitsemus. 
 
 Selkäydinvammapotilaiden kuntouttava hoitotyö käsittää potilaiden päivittäisiin toimin-
toihin liittyvän ohjuksen ja tuen. Sairaanhoitajat avustavat sekä ohjaavat potilaita erilais-
ten apuvälineiden käytössä sekä erilaisten hoitotoimien suorittamisessa, kuten katetroin-
neissa. Potilaiden tila on kuntoutusvaiheessa yleensä vakaa ja näin ollen akuuttihoito-
työlle tyypillisiä äkkinäisiä tilanteita harvoin sattuu. Haastatteluissa sairaanhoitajat koki-
vat, että he tarvitsisivat lisäkoulutusta liittyen potilaiden tilan äkilliseen huonontumiseen 
esimerkiksi sepsiksen muodossa. Lisäksi sairaanhoitajat kokivat, että nykyään selkäydin-
vammapotilaat siirtyvät yhä varhaisemmassa vaiheessa kuntoutusjaksoille, jolloin riski 
erilaisiin äkillisiin tilanteisiin on suurempi. Taito havainnoida potilaan voinnin muutokset 
varhaisessa vaiheessa vaatisi koulutusta, sillä hoitajilla on melko vähän kokemusta akuut-
tihoidossa työskentelystä. Tällöin esimerkiksi yhteydenotto lääkäriin saattaa viivästyä. 
 









6.1. Opinnäytetyön eettisyys ja luotettavuus 
 
Tässä opinnäytetyössä on käytetty kvalitatiivisen menetelmän luotettavuuden arvioinnin 
kriteereitä ja niitä hyödynnettiin koko opinnäytetyöprosessin ajan. Kvalitatiivisen tutki-
musmenetelmän luotettavuuskriteerit sisältävät uskottavuuden, vahvistettavuuden, ref-
lektiivisyyden ja siirrettävyyden. Uskottavuus käsittää tutkimuksen sekä siitä saatujen tu-
losten uskottavuutta sekä niiden kuvauksen. Vahvistettavuudella puolestaan tarkoitetaan 
sitä, että tutkimusprosessi on kirjattu tavalla, jota jokin toinen tukija kykenee seuraamaan 
pääpiirteittäin. Reflektiivisyys tutkimuksessa merkitsee sitä, että tutkija arvioi jatkuvasti 
omaa vaikutustaan tutkimukseen. Siirrettävyyden kriteeri käsittää tutkimusaineiston rik-
kaan kuvailun, jonka avulla tuloksia on mahdollista siirtää muihin vastaavanlaisiin tilan-
teisiin. (Kylmä & Juvakka 2007, 127-129.) 
  
Tämän opinnäytetyöprosessin aikana toimittiin hyvän tieteellisen käytännön mukaisesti, 
jotta se olisi eettisesti hyväksyttävää ja luotettavaa (Tutkimustieteellinen neuvottelukunta 
2012, 6). Tämä puolestaan tarkoittaa sitä, että tutkijoiden tulisi olla rehellisiä, huolellisia 
ja tarkkoja tekemässään tutkimustyössä, tulosten tallennuksessa ja esittämisessä ja tutki-
muksen arvioinnissa. (Tuomi & Sarajärvi 2011, 132). Tieteelliselle tiedolle on asetettu 
vaatimukset, joita tutkijoiden tulisi hyödyntää tutkimuksen suunnittelussa, toteutuksessa 
sekä raportoinnissa. Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus vaativat, että tarvittavat tutki-
musluvat on hankittu asiaan kuuluvalla tavalla. (Tutkimustieteellinen neuvottelukunta 
2012, 6) Tätä opinnäytetyötä varten laadittiin erillinen tutkimussuunnitelma, jolla lupa 
haettiin. Hakemus jätettiin keväällä 2017 ennen varsinaisen opinnäytetyön aloitusta. 
  
Ennen kuin tutkimustyö voidaan aloittaa, tulisi tutkimusta tekevien sopia jokaisen oikeu-
det, vastuualueet sekä velvollisuudet. Lisäksi tutkijoiden tulisi pohtia aineiston säilyttä-
miseen ja käyttöoikeuksiin liittyviä kysymyksiä. Jokaisen tutkimuksen tekoon osallistu-
van tulisi hyväksyä edellä mainitut asiat. Näitä voidaan vielä tarkentaa tutkimuksen ede-
tessä. (Tutkimustieteellinen neuvottelukunta 2012, 6.) Tätä opinnäytetyötä tekevien opis-
kelijoiden roolit oli sovittu ennen varsinaisen tutkimusprosessin aloittamista. Tämä käsitti 





Tutkijoiden tulisi soveltaa eettisesti kestäviä tiedonhankintaan, tutkimukseen ja arvioin-
tiin liittyviä menetelmiä.  Tutkimusta tehdessä tulee noudattaa avoimuutta sekä vastuul-
lisuutta. Tutkijoiden tulisi ottaa huomioon aiemmin tutkittu tieto sitä kunnioittaen ja sii-
hen asianmukaisesti viitaten (Tutkimustieteellinen neuvottelukunta 2012, 6.) Tässä opin-
näytetyössä on käytetty lähteinä mahdollisimman uusia lähteitä, joiden julkaisuajankohta 
kymmenen vuoden sisällä työn tekemisestä. Työssä on käytetty sekä kotimaisia että kan-
sainvälisiä lähteitä runsaasti. Kansainvälisiä lähteitä käytettäessä suomennusprosessissa 
hyödynnettiin kaksoistarkastusta, jolloin molemmat opinnäytetyötä tekevät opiskelijat 
suomensivat lähteet ja vertasivat saamiaan aineistoja keskenään. Lähteitä hakiessa on 
hyödynnetty muun muassa Cinahl ja Medic -tietokantoja ja jokaista lähdettä on arvioitu 
kriittisesti. Lähdeviittaukset on tehty Tampereen ammattikorkeakoulun kirjallisen rapor-
toinnin ohjeen mukaisesti, jolloin tiedon alkuperä on helppo selvittää.  
  
Tässä opinnäytetyössä luotettavuutta heikensi työn tekijöiden kokemattomuus tutkimuk-
sen suorittamisessa. Kummallakaan opiskelijalla ei ollut aiempaa kokemusta tutkimuksen 
tekemisestä. Haastatteluja harjoiteltiin etukäteen, mutta todellinen tilanne erosi harjoitte-
lutilanteesta merkittävästi, mikä saattoi vaikuttaa haastateltavien tapaan vastata esitettyi-
hin kysymyksiin. Haastattelurunko laadittiin niin, ettei se ohjaa haasteltavia vastauksissa. 
Haastattelukysymyksen pyrittiin muodostamaan selkeiksi ja ytimekkäiksi, jolloin haasta-
teltavien oli helppo ymmärtää käsiteltävä aihe. Kysymyksiä täydennettiin suullisesti haas-
tattelutilanteissa, mikäli haastateltavat kaipasivat niihin joitain tarkennuksia. Tarvittaessa 
haastattelutilanteissa hyödynnettiin myös täydentäviä kysymyksiä, mikäli haastatteli-
joista tuntui, ettei vastaus täytä täysin esitettyä kysymystä.  
  
Tutkimusetiikka puolestaan sisältää erilaisia periaatteita, joiden pyrkimyksenä on haitan 
välttäminen, rehellisyys, luottamus, kunnioitus, oikeudenmukaisuus sekä ihmisoikeuk-
sien kunnioittaminen. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa haitan ja hyödyn käsitteet eivät ole 
mustavalkoisia. Haastateltavalle hankalien, jopa traumaattisten aiheiden käsittely saattaa 
auttaa hänen selviytymistään myöhemmin elämässä, vaikkei haastattelutilanteen olekaan 
tarkoitus toimia terapiana. (Kylmä & Juvakka 2007, 147.) 
  
Kvalitatiiviseen tutkimukseen liittyvän toiminnan eettisenä peruspilarina voisi ajatella, 
että tutkimuksen tekijän tulisi turvata haastateltavan asema. Tämän vuoksi jokaiselta tut-
kimukseen osallistuvalta henkilöltä tulisi saada tietoon perustuva suostumus. Tästä pitäisi 
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ilmetä haastateltavalle, että kyseessä on tutkimus. Lisäksi tiedotteesta pitäisi käydä ilmi 
tutkimuksen tarkoitus, kesto, mihin tutkimuksesta saatua tietoa hyödynnetään, ketkä ovat 
tutkimuksen vastuuhenkilöt, mitkä ovat tutkimukseen osallistujan ja tutkijan rooli ja mil-
laisin perustein haastateltavat on valittu tutkimukseen. Haastateltavien aseman turvaa-
miseksi tiedotteesta on käytävä lisäksi ilmi, miten luottamuksellisuus, nimettömyys ja 
yksityisyys taataan. Lisäksi haastateltavilla tulee olla tieto siitä, että he saavat missä vai-
heessa tahansa vetäytyä tutkimuksesta niin halutessaan. (Kylmä & Juvakka 2007, 149-
150.)  
  
Tässä opinnäytetyössä on noudatettu laadullisen tutkimuksen eettisiä periaatteita. Kai-
kille tätä opinnäytetyötä varten haastatelluille sairaanhoitajille toimitettiin etukäteen lo-
make, joka sisälsi tiedotteen opinnäytetyöstä sekä siihen tehtävästä haastattelusta (liite 4). 
Lisäksi se käytiin suullisesti läpi ennen haastattelun aloittamista, jolloin sairaanhoitajilla 
oli mahdollisuus esittää tarkentavia kysymyksiä. Sairaanhoitajille painotettiin, että he 
saavat kieltäytyä tutkimukseen osallistumisesta missä vaiheessa tahansa, jolloin aineisto 
heidän osaltaan hävitettäisiin. Luottamuksellisuutta, nimettömyyttä sekä yksityisyyttä ko-
rostettiin. Lisäksi he allekirjoittivat haastattelutilaisuudessa ennen haastattelun alkamista 
tietoisen suostumuksen (liite 2). Haastatteluista saatu aineistoa käsiteltiin koko opinnäy-
tetyöprosessin ajan luottamuksellisesti ja se säilytettiin ulkopuolisilta piilossa. Aineisto 
hävitettiin asianmukaisesti opinnäytetyön valmistuttua. Aineisto analysoitiin luottamuk-
sellisesti ja tulokset on esitetty niin kuin ne todellisuudessa ovat. Yksittäisiä sairaanhoi-




6.2.  Tulosten tarkastelua 
 
"No sanotaan näin että, se tietous on siellä vihossa ja siellä kirjassa, mutta kun siinä on 
se että, joko sä teet sen työn sillain justiinsa, kuin se on ja kaikki on ok. Täi sitten sä lisäät 
siihen sen lisän, annat itsestäs kaiken. Niin silloin se potilas saa vasta sen minkä se tar-
vii." 
 
Terveydenhoidon ammattilaisten työskentelyä ohjaavat hyvin monet suositukset ja lait. 
Sairaanhoitajan tulee noudattaa lain mukaan potilaiden oikeuksia ja yksityisyyden suojaa 
sekä kunnioittaa ihmisoikeuksia ja ihmisarvoa (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 
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1992/785). Terveydenhuollon laatuoppaan (2011) mukaan hyvä hoito on potilaan kanssa 
yhteisymmärryksessä ja hänen yksilöllisiä toiveitaan huomioiden toteutettu hoitotyö. 
Työssään sairaanhoitaja tukee ja lisää ihmisten omia voimavaroja ja parantaa ihmisten 
elämänlaatua (Puttonen 2015). Ammattitaitoinen henkilöstö toteuttaa hyvää hoitoa sovel-
taen näyttöön tai hyviin hoitokäytäntöihin vaikuttavia ja perustuvia menetelmiä (Koivu-
ranta-Vaara 2011, 81). Sairaanhoitaja osaa arvioida saamaansa tietoa ja käyttää sitä toi-
mintansa perusteena sekä kehittää että arvioida sillä työyhteisöään. Hän on vastuussa 
oman ammattinsa ja ammattitaitonsa kehittämisestä. (OPM 2006, 63-68.) Potilaan hoi-
toon osallistuvien tahojen yhteistyö ja tiedon kulku on saumatonta. Lopputuloksena on 
tyytyväinen potilas, joka on saanut parhaan mahdollisen hoidon. (Koivuranta-Vaara 
2011, 81.) 
 
Hyvä konservatiivinen hoito koettiin tutkimustulosten perusteella olevan kokonaisval-
taista potilaan hoitotyötä, joka kuului jokaisen hoitajan ammattitaitoon. Konservatiivinen 
hoito nähtiin selkäydinvammautuneen hoidossa merkittävänä osana, jonka osa-alueiden 
toteutuminen vaihteli riippuen siitä, oliko kyseessä akuutti- vai kuntoutusyksikkö. Hy-
väksi konservatiiviseksi hoidoksi koettiin akuuttihoidon puolella potilaan tilan vakautta-
minen ja kuntoutus puolella päivittäisissä toiminnoissa tukeminen ja ohjaaminen. Poti-
laan sen hetkisen tilan luomat ongelmat määrittivät, mikä konservatiivisen hoidon osa-
alueista oli milloinkin huomiota vaativaa. Kaikki konservatiivisen hoidon osa-alueet tun-
nistettiin ja niitä osattiin toteuttaa ammattitaitoisesti.  
 
Konservatiivisen hoidon osaaminen ja toteuttaminen arvioitiin hyväksi jokaisella haasta-
tellulla osastolla. Kuntoutusvaiheessa nousi vahvasti esille erilaisten ongelmatilanteiden 
ratkaisumallien löytyminen. Yhteistyö työtovereiden kesken, hyvä ja avoin ilmapiiri 
osastolla helpotti ongelmista keskustelua ja siihen ratkaisun löytymistä.  Työtoverilta 
saatu henkinen tuki ja apu ongelmatilanteissa koettiin hyväksi ja konservatiivisen hoidon 
toteutumista tukevaksi. Kivimäki (2011) on tutkimuksessaan todennut että, työyhteisön 
voimavaroja kasvattaa työn hyvä organisointi ja avoin ja hyvä työilmapiiri. Esteinä hy-
välle työlle oli muun muassa työn organisoinnin puute, asenteet ja heikko tiedon kulku. 
Työnhyvinvointi on yhteydessä työntekijän elämänlaatuun, työn tuottavuuteen ja laatuun, 





Tutkimuksessamme ilmeni että, konservatiivisen hoidon toteutuminen koettiin jonkin 
verran hoitajasta riippuvaksi. Mielenkiinto selkäydinvammaisten hoitotyöstä ja halu hoi-
taa kyseistä potilasryhmää paransi konservatiivisen hoidon kokonaisvaltaista toteutu-
mista. Jos mielenkiinto oli vähäinen ja selkäydinvammainen potilas koettiin raskaana tai 
ärsyttävänä, jäi konservatiivinen hoito vain suorittamisen tasolle. Hoitotyötä ei näin ollen 
saatettu kokonaisvaltaisesti loppuun. Karhe (2017) on väitöskirjassaan tutkinut potilaiden 
kokemaa hoitoyksinäisyyttä, joka on aikaisemmin tunnistamaton yksinäisyyden muoto. 
Hoitoyksinäisyyden kokemus muun muassa viivästyttää toipumista ja aiheuttaa epäluot-
tamusta ja turvattomuutta potilaille. Tutkimuksessaan Karhe (2017) havaitsi että, potilaan 
kokemus siitä, ettei häntä kohdeltu yksilönä tai kunnioittavasti aiheuttivat yksinäisyyttä. 
Potilaat kokivat että, hoito toteutettiin liukuhihnamaisena, tekemiskeskeisenä ja rutiinin-
omaisena. Hoitavan henkilön käytös oli kylmää, ylimielistä tai epäinhimillistä ja alenta-
vaa. (Karhe 2017, 66-76.) 
 
 Konservatiivisen hoidon toteutumisen esteeksi tuli hoitavan henkilön mielenkiinnon 
puute hoitaa kyseistä potilasryhmää. Hoitotyötä tehtiin suorituksenomaisesti, eikä poti-
laan tarpeita huomioitu kokonaisvaltaisesti. Mielenkiinnon puute hoitaa selkäydinvam-
mapotilasta johti potilaan ahdistuneisuuden lisääntymiseen ja näin ollen myös vaativuu-
den lisääntymiseen. Tehokkuuden vaatimus vaikuttaa paljon nykypäivän hoitokulttuuriin. 
Laatu ja tuloksellisuus toimivat monesti organisaation toiminnan mittareina. Ennalta 
suunniteltujen aikataulujen noudattaminen ja tehtävien suorittaminen aikataulussa tehok-
kuuden kuvaajina aiheuttavat sairaanhoitajan työn lähtökohdan muuttumisen potilaasta, 
päiväohjelman suorittamiseen aikataulun sisällä. (Ora-Hyytiäinen 2004, 93-94) Karheen 
(2017) tutkimuksessa kävi ilmi että, hoitajista johtuvia syitä potilaan yksin jäämiselle, 
olivat ammatillisuuden ja kohtaamisen taidon puute sekä kokemuksen ja koulutuksen 
puute. Asenteiden ja ennakkoluulojen ajateltiin olevan myös myötävaikuttavia tekijöitä. 
Hoitavat henkilöt tekivät vääriä olettamuksia potilaista, koska eivät tunteneet potilaita 
kunnolla.  Osaston ilmapiiri, hoitokulttuuri ja sairaalaympäristö vaikuttivat osaltaan hoi-
toyksinäisyyden syntymiseen. (Karhe 2017, 66-76.) 
 
Hoitajat kokivat että, selkäydinvammautunut vaatii alkuvaiheessa paljon tukea ja huo-
miota hoitajalta. Vammautumisen aiheuttama kriisi tuo epävarmuutta potilaan elämään 
samalla tavalla kuin läheisen tai omaisen menettäminen, onnettomuus tai vakava sairas-
tuminen. Kriisitilanteeseen reagoidaan voimakkaasti. Ensimmäisten päivien aikana voi 
esiintyä erilaisia jälkireaktioita, kuten fyysistä kipua ja huonovointisuutta. Tunteet voivat 
49 
 
nousta pintaan tai voi syntyä tunne siitä, että ne ovat täysin kadonneet. Kriisiin johtaneet 
tapahtumat palautuvat usein mieleen, aiheuttaen jopa pelkotiloja. Univaikeudet ovat täl-
löin tavallisia. (Casrén ym. 2012.) Tieto siitä, kuinka toipuminen etenee, on epävarmaa 
vammautumisen alkuvaiheessa. Selkäydinvammapotilas tarvitsee paljon tukea ja tie-
toutta, mutta myös hänen hoitotoimiin joudutaan käyttämään runsaammin aikaa. Karheen 
(2017) mukaan yksinäisyys hoitosuhteessa tarkoitti sitä, että potilailla ei ollut mahdolli-
suutta jakaa tuntemuksiaan ja kokemuksiaan hoitavan ihmisen kanssa. Pinnallisiksi jäävät 
keskustelut aiheuttivat sen että, potilaiden varsinaista hätää ei nähty. Potilaiden kokemus  
oli, ettei psyykkiseen jaksamiseen useinkaan kiinnitetty huomiota. Ammattilaisen kanssa 
käyty keskustelu olisi helpottanut potilaan oloa ja näin hän olisi voinut käsitellä koke-
maansa. (Karhe 2017, 66-76.) 
 
 Selkäydinvammautuminen aiheuttaa akuutin kriisin, tähän liittyy masennusta ja ahdistu-
neisuutta, joka menee yleensä ohi muutaman kuukauden kuluessa. Akuuttivaiheessa on 
todettu olevan hyötyä kaikille potilaille annetusta tuesta hoitoyhteisön ja läheisten toi-
mesta. Vertaistuen antama positiivinen esimerkki pitää yllä toivoa, jolla on suuri merkitys 
potilaalle. Akuutissa vaiheessa noin 20-25% selkäydinvammautuneista kehittyy hoitoa 
vaativa vakava masennustila, viidennes kärsii ajoittaisesta masennuksesta ja neljännes 
myös ahdistuneisuudesta. Ryhmissä toteutettu käyttäytymisterapia on todistettu olevan 
hyödyllistä potilaille, joilla on kliininen depressio. Osalle potilaista kehittyy hoitoa vaa-
tiva masennustila vasta akuutin kriisin mentyä ohi, noin 3-6 kuukauden kuluttua. (Ala-
ranta ym. 2001.) Karhe (2017) on tutkimuksessaan todennut että, potilaiden kokemuksen 
mukaan heidän yksinäisyyttään helpotti hoitopaikassa järjestetty keskusteluapu joko hoi-
tohenkilökunnan tai ulkopuolisen toimesta. Internetistä saatavaan tietoon ja tukeen sekä 
vertaistukeen myös turvauduttiin potilaiden toimesta. (Karhe 2017, 66-76.) 
 
Hoitajien psyykkinen kuormittuneisuus tuli vahvasti esille kaikilla haastatelluilla osas-
toilla. Selkäydinvammapotilaan henkinen tukeminen ja positiivisen tulevaisuuden kuvan 
luominen oli haastavaa ja uuvutti myös hoitajan. Työterveyslaitoksen (n.d.) mukaan 
työssä stressin aiheuttaa tilanne, jossa työtekijä ei kykene selviytymään häneen kohdistu-
vista odotuksista ja vaatimuksista. Ihmisen stressiherkkyys vaihtelee yksilöllisesti. Kun 
työntekijän voimavarat ehtyvät pitkittyneen työstressin vuoksi, seurauksena on työuupu-
mus, jolla on negatiivisia seurauksia työturvallisuudelle, terveydelle ja työhyvinvoinnille. 
Psyykkinen kuormitustekijä työssä liittyy itse työhön ja työn sisältöön. Kuormittumiseen 
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vaikuttaa työolojen kokonaistilanne ja kuormitusta lieventävät tekijät. Terveydelle äärim-
mäisen haitallisia tilanteita työssä ovat muun muassa vastuu toisesta ihmisestä, joka on 
epäsuhdassa toimintamahdollisuuksien kanssa, jatkuva kiire, työn paljous, työtahdin sää-
telemättömyys, työntekijän kyvyttömyys itse vaikuttaa omaan kehittymiseensä tai oppi-
miseensa ja työn jatkuva keskeytyminen sekä häiriö. (Työterveyslaitos. n.d.) 
 
Potilaille saattoi olla vaikeaa hyväksyä tapahtunutta, jolloin hoitajan vastuulla oli konser-
vatiivisen hoidon toteuttamisen lisäksi henkisen tuen antaminen. Karheen (2017) mukaan 
potilaan kokemaa hoitoyksinäisyyttä lievensivät auttamishaluiset hoitavat ihmiset. Poti-
lasta huomioiva käytös, ystävällinen ja inhimillinen kohtelu sekä ihmisenä kohtaaminen 
antoivat potilaalle voimaa sekä vahvistivat ja rohkaisivat häntä. Hoitavan ihmisen läsnä-
olon potilas koki voimaannuttavaksi, joka kantoi koko sairausprosessin ajan. (Karhe 
2017, 66-76) Itse keskusteluyhteyden avaamista ei koettu haastavaksi, vaan kannustavien 
ja tukevien sanojen löytäminen koettiin haasteeksi.  
 
Selkäydinvammautuneelle oli myös alkuvaiheessa hyvin vaikeaa tottua siihen, että oli 
täysin toisten autettavana. Oikean lähestymistapa ja asioista keskustelu auttoivat avutto-
muuden tunteeseen. Hoitajat kokivat, että henkistä tukea näissä tilanteissa osattiin antaa 
ammattimaisesti. Haasteeksi nousi varsinkin kuntoutusvaiheen hoidossa potilaan oma 
luovuttaminen ja keskusteluyhteyden katkeaminen. Joutjärvi (2015) on Tehy-lehden ar-
tikkelissaan haastatellut fysiatrian erikoislääkäri Eija Ahoniemiä HUS:n Selkäydinvam-
mapoliklinikalta. Ahoniemen mukaan selkäydinvammautuminen laittaa koko elämän uu-
siksi, vaikuttaen potilaan lähiympäristön, läheisiin, työhön ja harrastuksiin. Se, joutuuko 
selkäydinvammautunut pyörätuoliin koko loppuelämäkseen, riippuu vaurion vakavuu-
desta ja sijainnista. Kävelykyky voi palautua, mutta aikaa siihen voi menne puolesta vuo-
desta vuoteen. (Joutjärvi 2015.) Solutasolla luonto voi korjata selkäydinvammapotilasta, 
jopa niin, että vammasta voi toipua kokonaan (Ahojärvi, Joutjärven mukaan 2015). Mo-
tivoituminen kuntoutumiseen on hyvin tärkeää. Jälkikomplikaatiot ovat yleisiä. Näitä 
ovat kipu ja spastisuus, verisuonitukokset, virtsatieinfektiot, selkäytimen kystat, osteopo-
roosi sekä painehaavariskiä lisäävät ihon tuntopuutokset. Ihminen ei itsessään muutu sel-
käydinvammautumisen seurauksena, mikä on hyvä muistaa hoitotyössä. (Joutjärvi 2015.) 
 
Hoitajien kokemuksien mukaan haasteellisinta konservatiivisen hoidon toteuttamisessa 
oli potilaiden fyysinen ja psyykkinen kuormittuvuus. Työhyvinvoinnin haasteiksi ovat 
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Meriläinen ja Kesti (2017) maininneet kriittisesti sairaiden potilaiden parissa työskente-
lemisen, psyykkisesti kuormittavat tilanteet, nopean tehohoidon hoitomuotojen ja tekno-
logian kehittymisen sekä eettiset pulmat. Työhyvinvointi on yhteydessä yleiseen elämän 
laatuun, työn tuottavuuteen ja laatuun, sairauksiin sekä tyytyväisyyteen, oppimiseen ja 
hyvinvointiin (Rantanen 2017).  Hjerppe (2008) on todennut että, haasteelliset ja työläät 
potilaat aiheuttavat haasteita omanhoitajan toteuttamassa yksilövastuisessa hoitotyössä 
tekemällä hoitotyöstä psyykkisesti ja fyysisesti raskasta. Selkäydinvammautunut ei ky-
kene varsinkaan vammautumisen alkuvaiheessa avustamaan hoitotoimissa. Hänen puo-
lestaan tehdään kaikki. Potilaan isokokoisuus ja korkea vammataso tekivät potilaasta fyy-
sisesti erittäin raskaan hoitaa. Nuikka (2002) on väitöskirjassaan tutkinut sairaanhoitajien 
kuormittumista hoitotilanteissa, hänen mukaansa hoitotilanteista kuormittavampia olivat 
perushoitotilanteet ja huolenpitotehtävät, kuten erittämisessä ja liikkumisessa avustami-
nen, haavan hoito, peseminen ja kivun sekä hengitysvaikeuksien hoitaminen. Potilaan 
kuljettaminen toimenpideyksikköön oli myös yksi kuormittavista hoitotilanteista. Työn 
kuormittuvuuteen vaikuttivat kiire hoitotilanteissa ja haastava potilas. Hoitotilanteissa 
fyysisesti parempikuntoiset nuoremmat hoitajat kokivat hoitotilanteet vähemmän kuor-
mittaviksi kuin vanhemmat hoitajat. Alle viisi vuotta työkokemusta omaavat hoitajat ko-
kivat hoitotilanteet kuormittaviksi useammin kuin enemmän työkokemusta omaavat hoi-
tajat. Vaikeat ja ahdistavat hoitotilanteet aiheuttivat fyysisiä oireita, kuten väsymystä, 
päänsärkyä ja niska-hartiavaivoja. (Nuikka 2002, 58, 71, 76.)  
 
Omahoitajuus antaa hoitajalle mahdollisuuden keskittyä potilaaseen syvemmällä tasolla 
ja antamaan potilaalle hänen kaipaamansa tuen niin psyykkisesti kuin fyysisestikin. Oma-
hoitajuus tuki konservatiivisen hoidon toteutumista. Tällöin potilas sai hoitajaltaan tarvit-
semansa tuen ja aikaa kokonaisvaltaiselle hoitotyölle jäi enemmän. Hjerppen (2008) mu-
kaan yksilövastuisen hoitotyön toteutumisen edellytyksistä oli omahoitajan hyvä ammat-
titaito. Mikäli omahoitajalta puuttuu tietoa potilaan sairauksista ja historiasta, hän ei pysty 
ammattitaitoisesti ohjaamaan ja hoitamaan omaa potilastaan. Ammattitaidon pitääkin olla 
ajan tasalla, hoitaja on omapotilaastaan vastuussa joka edellyttää työssä valveutuneisuutta 
ja tarkkaavaisuutta. Jokainen potilas huomioidaan erikseen ja erilaiset toimenpiteet tulisi 
tehdä huolellisesti ja harkitusti. Esteeksi hoitotyön yksilövastuiselle toteutukselle tulikin 





Tiimityö on olennainen osaamisalue, jossa erilaiset osaajat ja ammattiryhmien edustajat 
yhteistyössä hoitavat potilasta (Koivuranta-Vaara 2011, 12). Tiimityöskentely koettiin 
positiiviseksi ja hyvin toimivaksi asiaksi erityisesti akuuttipuolen osastoilla. Toimiva tii-
mityö on työhyvinvointia lisäävää toimintaa, jossa voidaan läpikäydä vaikeita tilanteita 
ja saadaan työyhteisön tuki. Jokaiselle työntekijälle kuuluu vastuu omasta ja työyhteisön 
työhyvinvoinnista. (Meriläinen & Kesti 2017.) Tiimit asettivat yhteiset päämäärät ja ta-
voitteet selkäydinvammapotilaan hoitotyölle. Perehtyminen tietyn potilasryhmän oirei-
siin ja hoito suositukseen oli mielekkäämpää silloin, kun tiimiin kuuluvat hoitohenkilöt 
olivat aidosti kiinnostuneita kyseisen potilasryhmän hoitotyöstä. Halu kasvattaa omaa ja 
tiimin ammattitaitoa kehittääkseen selkäydinvammautuneen hoitotyötä oli yksi suurim-
mista tekijöistä, joka vaikutti tiimin yhteistyön onnistumiseen. Työtovereiden tukeminen 
työssä jaksamisessa, hoitoa koskevissa asioissa ja ammatillisessa kehittymisessä kuuluvat 
sairaanhoitajan eettisiin velvollisuuksiin (Puttonen 2015). Meriläinen ja Kesti (2017) ovat 
maininneet työssä jaksamista edistäviksi tekijöiksi muun muassa työpaikan ilmapiirin ja 
tiimin toimivuuden sekä kommunikoinnin tiimin jäsenten välillä.  Vaikka ammattitaito ja 
tietotaito selkäydinvammautuneen konservatiivisesta hoidosta koettiin vahvaksi, mielen-
kiinto hoitaa kyseistä potilasryhmää oli vähäinen. Ongelmaksi muotoutuikin tiimien aset-
tamien ohjeiden vähättely tai jopa noudattamatta jättäminen. Mielenkiinto osallistua tii-
min toimintaa oli vähäistä, varsinkin, jos hoitaja koki kyseisen potilasryhmän raskaaksi 
ja epämiellyttäväksi. 
 
Sairaanhoitajan eettisiin velvollisuuksiin (2015) luetaan muiden ammattiryhmien asian-
tuntijuuden kunnioitus ja yhteistyökyky muiden potilaan hoitoon osallistuvien ammatti-
ryhmien edustajien kanssa (Puttonen 2015). Potilaan kokonaishoitoa toteutetaan itsenäi-
sesti, omaa ammattitaitoa tuodaan esille moniammatillisessa yhteistyössä, joka edellyttää 
vastuunottoa ja näkemystä omasta vastuualueesta. Sujuva yhteistyö vaatiikin toisten am-
mattitaidon tuntemista ja kunnioittamista. (OPM 2006, 63-68.) Moniammatillinen yhteis-
työ näkyi kaikilla haastatelluilla osastoilla. Hoitajat kokivat saavansa tukea ja apua mui-
den ammattiryhmien edustajilta. Erityisesti tyytyväisiä oltiin fysioterapeuttien antamaan 
tukeen kuntoutusvaiheessa. Tällöin voitiin esimerkiksi yhdistää konservatiivisen hoidon 
toteutuminen fysioterapeutin liikeharjoituksiin. Hoitajat kokivat, että ammatillisen yh-
teistyön turvin saatiin toteutumaan hyvä konservatiivinen hoito potilaalle. Yhteistyön 




Sairaanhoitajan ammattitaitoon kuuluu kyky arvioida omaa ja muiden pätevyyttä työssä, 
sekä oman ammattitaidon ylläpitäminen ja kehittäminen (Puttonen 2015.) Konservatiivi-
sen hoidon toteutumista edistivät hoitajan aikaisempi kokemus ja hyvä perehdytys. Sel-
käydinvammautuneen potilaan ahdistus ja vaativuus vähenivät hoitajan osatessa vastata 
hänen tarpeisiinsa. Omalla asenteellaan ja vastuullisella toiminnallaan voi jokainen hoi-
tava ihminen vaikuttaa hoitoyksinäisyyden ennaltaehkäisyyn, lisäksi organisaatiolähtöi-
sillä tekijöillä ja koulutuksella on vaikutusta (Karhe 2017, 66-76).  
.  
Aikaisempi työkokemus selkäydinvammautuneiden hoitotyöstä lisäsi konservatiivisen 
hoidon kokonaisvaltaista toteutumista. Uusien työntekijöiden perehdytys arvoitiin hy-
väksi, mutta uusien hoitajien kokemattomuus näkyi kokonaisuuden hahmottamisen puut-
teena ja töiden priorisoinnin vaikeutena. Uusien hoitajien tiedot ja taidot arvioitiin hy-
viksi, mutta selkäydinvammautuneen hoitotyön moninaisuuden sisäistäminen vaati aikaa 
ja opettelua. Terveydenhuollon henkilöstön ammattitaito kehittyy käytännön kokemuk-
sen myötä. Jokaisella on oikeus ja velvollisuus huolehtia tietojen ja taitojensa jatkuvasta 
kehittämisestä ja ajantasaisuudesta. Kehittämistarpeet tunnistetaan ja uusia työntekijöitä 
perehdytetään riittävästi. (Koivuranta-Vaara 2011, 12.) Ora-Hyytiäinen (2004) on väitös-
kirjassaan tutkinut sairaanhoitajaopiskelijan kasvua ja kehittymistä ammattiin. Hän on 
todennut tutkimuksessaan, että sairaanhoitajaksi kehittyminen tapahtuu kokemuksessa 
hankittujen havaintojen ja niistä syntyneiden tunteiden muokkauksen ja tunteiden tulkin-
nan kautta. Tulkintojen merkityksen tiedostamisen ja ymmärtämisen kautta syntyy oppi-
minen. Sairaanhoitajaopiskelijan hoitotyön toimintaa ohjaa hoitotyön kulttuuri. Yhteisön 
vuorovaikutus saa opiskelijan toimimaan ja jopa ajattelemaan tietyllä yhdenmukaisella 
tavalla. Oletus käyttäytymisestä yhteisön yhteisten sääntöjen mukaan, liittyy tämänlai-
seen vuorovaikutuksen muotoon ja se pitää yllä tiettyä käyttäytymissääntöä. Opiskelijan 
hoitotyön taso ei voi olla vielä yhtä kokonaisvaltaista kuin kokeneen sairaanhoitajan, 
koska hoitotyöntoimintakulttuuri opitaan käytännössä. Koulutuksen aikana kerätty käy-
tännön kokemus on kuitenkin pääasiassa kokemusta opiskelijana toimimisesta hoitoym-
päristössä. (Ora-Hyytiäinen, E. 2004. 93-94.) 
 
 
Asentohoidon toteuttaminen vaikeutui potilaan ollessa täysin kyvytön itse auttamaan 
asennon vaihdoissa ja hoitotilanteissa. Liikuntakyvyttömyys aiheutti vaikeuksia löytää 
asentoa, jossa potilas kokisi olonsa hyväksi. Asentohoitoa toteutettiin osastoilla säännöl-
lisesti ja siitä oli tehty osastokohtaiset ohjeet, joita noudatettiin. Kiire työssä kuitenkin 
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aiheutti sen, että hoitaja ei aina huomioinut oman ergonomian toteutumista, joka taas johti 
fyysisen rasittavuuden kasvuun. Alkuvaiheen pyörätuoliin mobilisoitumisen mahdolli-
suus riippuu potilaan yleistilasta, murtuman stabilisointimenetelmästä, muista vammoista 
tai komplikaatioista sekä jossain määrin vaurion neurologisesta tasosta. Akuuttivaiheessa 
arvioidaan neliraajahalvaantuneen yläraajojen asentohoidon tarve, jotta saavutetaan mah-
dollisimman hyvä toimintakyky myöhäisemmässä vaiheessa. (Alaranta ym. 2001.) Asen-
tohoidon vaativuudesta oli myös vääriä luuloja. Asentohoito käsitettiin täysivaltaisena 
kyljeltä toiselle kääntämisenä, vaikka vähempikin riittäisi. Väärät luulot asentohoidon ra-
sittavuudesta ja monimutkaisuudesta aiheuttivat haluttomuutta hoitaa selkäydinvammau-
tuneita. Asentohoidon tärkeys painehaavojen ehkäisy keinona oli laajasti tiedossa, mutta 
tietämys sen muista hyödyistä oli vähäistä. 
 
Akuuttivaiheessa konservatiivisen hoidon toteutumisen haasteena koettiin kommunikoin-
nin vaikeus. Moni potilaista on tässä vaiheessa puhekyvyttömiä, jolloin kommunikointiin 
käytetään muita keinoja kuin puhetta. Avunpyyntöön käytettiin muun muassa kielellä 
naksuttelua, joka saatettiin kokea ärsyttävänä. Huulilta lukemista käytettiin kommuni-
koinnin keinona. Tämä kommunikointikeino oli haastavaa niin potilaalle kuin hoitajalle. 
Konservatiivisen hoidon toteutumisen esteenä oli tällöin potilaan ymmärretyksi tulemi-
sen vaikeus, joka myös aiheutti henkistä ahdistuneisuutta niin hoitajalle kuin potilaalle. 
Potilas voi kokea jäävänsä yksin, jos hän ei saa kokonaisvaltaista hoitoa tai tarvitse-
maansa apua. Kokemus siitä, ettei potilasta osata auttaa tai avuntarvetta ei tunnisteta, on 
pelottavaa. (Karhe 2017, 66-76.) Ymmärtämisen vaikeus aiheutti jatkuvaa vierelle kutsu-
mista, joka aiheutti taas leimatuksi tulemisen vaikeana ja vaativana potilaana. Karheen 
(2017) tutkimuksessa kävi ilmi että, potilas saattoi kokea ettei, häntä hoitavan henkilön 
ja potilaan itsensä välillä ei ollut yhteyttä. Tämä koettiin yhteistyön puutteena, jolloin 
hoitava henkilö tuntui etäiseltä. Tämä loi tunteen, ettei hoitava henkilö ollut potilaan puo-
lella. Potilaista tuntui, ettei heistä välitetty ja heidän jätettiin huomiotta. Potilaat kokivat 
myös olevansa taakkana hoitajalle, eivätkä halunneet vaivata kiireen vuoksi. He kokivat 
olevansa hoitajien armoilla tai kokivat joutuvansa puolustautumaan hoitavia ihmisiä vas-
taan. Potilaat toivoivat yhteyttä hoitavaan ihmiseen ja, että joku olisi lähestynyt heitä. 
Potilaille tuli tunne, ettei heitä kohdattu yksilöinä ja ihmisinä tai, ettei hoitava ihminen 
ollut läsnä kohtaamistilanteessa. Yhteyden puuttumiseen vaikutti yhteisen kielen tai yh-
teisen ymmärryksen puute. Tämä aiheutti potilaalle tuntemuksen, ettei häntä kuunneltu 
tai kuultu. Hoitoyksinäiset ihmiset kokivat yhteyden puuttumisen tunteena, ettei heitä us-




Selkäydinvammautuneita hoidetaan yleensä kahden hoitajan voimin. Tällöin henkilöstön 
riittävyys osastolla nousee erittäin tärkeäksi. Omahoitajuuden toteutuminen auttoi vastaa-
maan vammautuneen tarpeisiin ja se edisti konservatiivisen hoidon toteutumista. Liian 
pieni henkilöstömäärä osastolla esti omahoitajuuden toteutumista ja näin ollen oli esteenä 
kokonaisvaltaisen hoitotyön toteutumiselle. Varsinkin potilaan siirtyessä akuuttihoidosta 
kuntoutukseen saattoi hän kokea ahdistuneisuutta siitä, ettei omahoitajuus enää toteutunut 
niin kokonaisvaltaisesti kuin akuuttipuolella. Potilaan yksinäisyyden tunteen syntymi-
seen myötävaikuttivat liian vähäinen henkilökunnan määrä, kiire ja ajanpuute. Yksin jää-
misen tunne johtui hoitavien ihmisten vaihtumisesta ja omahoitajan puutteesta. (Karhe 
2017, 66-76.)  
 
Vähäinen hoitaja määrä osastolla aiheutti myös kiirettä. Tämä aiheutti esteen konserva-
tiivisen hoidon kokonaisvaltaiselle toteutumiselle. Hoitotoimista jouduttiin karsimaan tai 
niitä jouduttiin siirtämään tulevaisuuteen. Nuikan (2002) tutkimuksen mukaan hyvää hoi-
toa ei ollut aina mahdollista toteuttaa kiireen vuoksi. Keskittyminen moneen asiaan yhtä 
aikaan aiheutti sen, että asioita ei saanut hoidettua loppuun. Kokonaisvaltainen potilaan 
hoitaminen ei ollut tällöin mahdollista. Keskustelulle ei jäänyt aikaa ja sairaanhoitajat 
kokivat, että ristiriitaa syntyi ihmisläheisen hoidon ja toimintamahdollisuuksien kesken. 
(Nuikka 2002, 73.) Terveydenhuollon laatuoppaassa (2011) hoitoprosessin sujuvuutta 
edistää se, että potilaan hoitoa varten on käytössä riittävästi ammattitaitoista henkilökun-
taa ja hoidon sekä kuntoutumisen edellyttämät resurssit (Koivuranta-Vaara 2011, 13-14). 
Kivimäen (2011) toimintatutkimuksessa kävi ilmi, että hyvän työn piirteitä olivat muun 
muassa riittävä henkilökunnan määrä, työn hyvä organisointi, avoin ja hyvä työilmapiiri, 
hyvä yhteistyö eri tehtävissä olevien välillä, hyvä perehdytys ja työssä jaksamisen tuke-
minen. Tutkimuksessa esteiksi hyvälle työlle havaittiin olevan kiire työpaikalla, työn pal-
jous, työn organisoinnin puute, asenteet ja heikko tiedon kulku. 
 
Konservatiivisen hoidon toteutumisessa hankalaksi koettiin myös ravitsemus. Vammau-
tuneilla on monesti ongelmia nielemisen kanssa ja riski aspiraatiolle on suuri varsinkin 
akuuttivaiheessa. Ravitsemusterapeutin ohjeita osattiin pyytää ja niitä myös toteutettiin. 
Haasteeksi nousi vanhoista totutuista tavoista luopuminen, jolloin annettuja ohjeita ei 
noudatettu, vaan tehtiin ”niin kuin aina on tehty”.  Ravitsemuskartoitusta tehtiin hyvin 
vähän osastoilla. Ravitsemustilan seurannassa käytettiin punnitsemista, nestelistoja ja sa-
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tunnaisesti syötyjen ruokamäärien kartoitusta. Moni selkäydinvammautunut kärsii alira-
vitsemuksesta vammautumisen alkuvaiheessa, mutta myöhemmin heillä on suuri riski 
ylipainoon.  Ravitsemustilan ja painon kartoittamisen tärkeys oli tiedossa osastoilla, 
mutta toteuttamiseen kaivattiin enemmän huomiota ja lisää keinoja. 
 
Hengityksen tukeminen koettiin kuntoutus puolella haasteelliseksi, akuuttiosastolla se 
taas koettiin yhdeksi sairaanhoitajien vahvuuksista. Hengityksen tukemiseen käytettävät 
keinot kuntoutusvaiheessa olivat rajalliset, joka aiheutti haastavuutta hoitotyöhön. Hen-
gitysvaikeuksien hoitaminen on monesti kiireellinen tilanne, jonka aiheuttaa potilaan ti-
lan nopea huonontuminen. Kuormittuminen hoitotilanteessa johtui erilaisista työliik-
keistä, kuten potilaan asennon tukemisesta, sängyn päädyn kohottamisesta, lääkkeiden ja 
hapen annostelusta. Tukehtumisen tunne aiheuttaa pelkoa, hätää ja kärsimystä potilaalle. 
Tämä lisää kuormittuvuutta hoitotilanteessa aiheuttamalla hoitajalle riittämättömyyden 
tunteen. (Nuikka 2002, 92.) Hoitajat toivoivatkin enemmän keinoja ja aikaa toteuttaa hen-
gityksen tukemista. Konservatiivisista hoitokeinoista hengityksen tukemiseen liittyvä ys-
kittäminen koettiin fyysisesti raskaaksi. Selkäydinvammapotilaiden hengityksen ongel-
mista haastavammaksi koettiin potilaiden limaisuus.  
 
Hoitotyö on jatkuvasti kehittyvä ala, joka vaatii henkilöstöltä jatkuvaa kouluttautumista. 
Väestön muuttuvat terveystarpeet, uuden tiedon sekä teknologian ja yhteiskunnan resurs-
sien niukkeneminen asettaa vaatimuksia hoitotyön tehokkuuteen sekä vaikuttavuuteen.  
Kouluttautuminen ja sen järjestäminen ovat sekä henkilöstön että työnantajan oikeus ja 
velvollisuus. Työturvallisuuslaki (738/2002) velvoittaa työnantajan jatkuvasti arvioimaan 
työn terveys- ja turvallisuusriskit ja arvioinnin perusteella kehittämään työn toimintoja ja 
tehtäviä.  Sairaanhoitajien päivittäin suorittamat hoitotoimet pitäisi pohjata tutkittuun tie-
toon. Työ perustuu hoitotieteeseen. Sairaanhoitaja käyttää työssään näyttöön perustuvaa 
tietoa, ammatillista asiantuntemustaan, kokemuksiin perustuvaa tietoaan sekä hoitosuo-
situksia. Saatua tietoa käytetään oman toiminnan perusteena ja sillä kehitetään työyhtei-
söä. Sairaanhoitaja on vastuussa oman ammattinsa ja ammattitaitonsa kehittämisestä. 
(OPM 2006.) Koulutusta toivottiin hoitajien psyykkisen jaksamisen tukikeinoista ja laa-
jempaa tietoa siitä, millaista on, kun vammautuu. Tämä saattaisi lisätä ymmärrystä sel-
käydinvammautuneita kohtaan ja tukisi myös hoitajien työssä jaksamista. Yli-Pirilä 
(2015) on todennut, että työnohjauksesta on erityisesti hyötyä, kun työ sisältää paljon 
tunnerasitteita ja työssä on paljon vaativia asiakassuhteita. Työpaikan yhteistyön tai työn-
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jaon haasteet ja muutokset sekä työroolin muuttuminen lisäävät työnohjauksen hyödylli-
syyttä. Tavoitteena työnohjauksella on ohjattavan oman ajattelun ja toiminnan tutkiminen 
ja tämän kautta oppia jäsentämään ja hallitsemaan työtään aikaisempaa paremmin. Tämän 
kautta myös työyhteisön kokonaissuoritus paranee. Työhyvinvoinnin yksi tärkeimmistä 
edistämismuodoista on työnohjaus. (Yli-Pirilä 2015.) Konservatiivisen hoidon puolelta 
kaivattiin koulutusta hengitykseen liittyvistä ongelmista ja hengityksen tukemiseen kai-
vattiin lisäkoulutusta kuin myös varmuutta suorittaa hengitystä tukevia hoitotoimenpi-
teitä. Ravitsemuksesta kaivattiin lisäkoulutusta sekä sen toteuttamiseen, että kartoituk-
seen liittyen. Koulutusta toivottiin koko henkilökunnalle, sekä hoitajille että lääkäreille. 
Kuntoutusvaiheessa kaivattiin lisäkoulutusta selkäydinvammautuneen voinnin äkillisen 
huonontumisen varalle. Hoitajat kokivat että, potilaat siirtyvät yhä varhaisemmassa vai-
heessa kuntoutusosastolle, jolloin riski erilaisiin äkillisiin tilanteisiin kasvaa. Koulutusta 
kaivattiinkin potilaan tilan muutoksien havainnoinnista ja reagoinnista tilan vaihteluihin. 
Potilaan terveydentilan nopea huononeminen aiheuttaa epävarmuuden ja riittämättömyy-
den tunteen hoitajassa. Epävarmuus omasta osaamisesta ja tietojen riittämättömyys lisää-
vät kuormittuvuuden tunnetta. Väsyminen työssä aiheutti työtovereille tiuskimista ja työ-
ilmapiirin huonontumista. (Nuikka 2002, 73.) 
 
 
6.3. Kehittämisehdotuksen ja jatkotutkimusaiheet 
 
Opinnäytetyötä varten tehdyn tutkimuksen pohjalta kehittämistä vaativiksi osa-alueiksi 
nousivat akuuttihoitotyössä ilmennyt hoitajien henkisen jaksamisen tukeminen sekä mie-
lenkiinto selkäydinvammapotilasryhmää kohtaan. Lisäksi ravitsemustilan arviointi on 
osalla osastoista heikkoa. Selkäydinvammapotilaiden asentohoitoon kaivattiin myös jon-
kinlaista tarkistuslistaa. Akuuttihoitotyössä koettiin, että hengityksen tukeminen on osa 
ammattitaitoa, kun taas kuntoutusyksikössä toivottiin tähän lisäkoulutusta. Lisäksi kun-
touttavaa hoitotyötä toteuttavat hoitajat toivoivat käytännön koulutusta sekä ohjeita 
akuuttitilanteisiin. 
 
Henkisen tuen antaminen ja sairaanhoitajien mielenkiinnon lisääminen selkäydinvamma-
potilaita kohtaan koettiin suurimmaksi haasteeksi tulosten perusteella. Asiaa oli osastoilla 
pohdittu useaan otteeseen ja yritetty kehittää keinoja, joilla edellä mainittuja asioita pys-
tyttäisiin muuttamaan, tosin jokseenkin heikoin tuloksin. Näin ollen jatkotutkimusehdo-
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tukseksi muodostui laadullinen tutkimus, sairaanhoitajille tehtävä haastattelu, jossa kar-
toitetaan heidän ajatuksiaan ja käsityksiään siitä, miten heidän jaksamistaan ja mielen-
kiintoaan kyseistä potilasryhmää kohtaan voitaisiin lisätä. Näin tarvittavat auttamiskeinot 
pystyttäisiin kohdistamaan sairaanhoitajien omien toiveiden mukaisesti. 
  
Ravitsemustilan arviointia kysyttäessä kaksi kolmesta osastosta ilmoitti, ettei heillä tehdä 
minkäänlaista seurantakäytänteitä asian osalta, esimerkiksi painon seurannataa tai labo-
ratoriokokeita. Sairaanhoitajat myös tiedostivat sen olevan suuri kompastuskivi sel-
käydinvammapotilaiden konservatiivisessa hoidossa. Tätä opinnäytetyötä tehdessä he-
räsikin ajatus määrällisestä tutkimuksesta, jolla selvitettäisiin ravitsemustilan seurantaa 
eri osastoilla. Toteutetaanko sitä kuinka aktiivisesti, järjestelmällisesti ja millä keinoin.  
  
Selkäydinvammapotilaiden akuuttivaiheen hoitoyksikössä nousi ilmi jo tämän opinnäy-
tetyöprosessin alussa, että osastolle kaivattaisiin jonkinlaista tarkistuslistaa selkäydin-
vammapotilaiden asentohoitoon liittyen. Sairaanhoitajien haastatteluista kävi myös ilmi, 
että käsitys asentohoidon toteuttamisesta vaihtelee melko runsaasti hoitajasta riippuen. 
Näin ollen olisikin tärkeää, että tulevaisuudessa asiaan pureuduttaisiin ja luotaisiin esi-
merkiksi toiminnallisen opinnäytetyön pohjalta tarkistuslista sairaanhoitajien toteuttaman 
asentohoidon tueksi.  
  
Akuuttivaiheen yksiköihin olisi tämän opinnäytetyön perusteella tärkeää luoda selkäydin-
vammapotilaiden hoidon tueksi erilliset taulut, jotka voitaisiin kiinnittää esimerkiksi vuo-
teen viereen. Siitä sairaanhoitajat, etenkin uudella osastolla juuri työnsä aloittaneet, pys-
tyisivät tarkistamaan hoidon kulun oman työvuoronsa osalta. Tauluun voitaisiin esimer-
kiksi aikatauluttaa ne asiat, jotka olisi tärkeä säännöllisesti toteuttaa, esimerkiksi asento-
hoito. Tällä varmistettaisiin, että hoito on yhdenmukaista hoitajasta riippumatta. 
  
Sairaanhoitajat toivat haastatteluissa esille toiveen erilaisista koulutuksista. Voimakkaim-
pina nousivat hengityksen tukeminen, ravitsemukseen liittyvä tiedon tarve sekä akuutti-
tilanteiden hallitseminen osastoilla, joissa se ei ole arkipäivää. Näiden toiveiden pohjalta 
olisi suositeltavaa, että osastot joko itsenäisinä yksiköinä tai yhdessä loisivat esimerkiksi 
simulaatiopäiviä, joissa asioita voitaisiin käydä läpi. Tärkeää olisi, että näitä toteutettai-





6.4.  Pohdintaa opinnäytetyöprosessista 
 
Opinnäytetyöprosessi alkoi syksyllä 2016 aihevalinta -seminaarissa, jossa opinnäytetyön 
aiheeksi valikoitui selkäydinvammapotilaat. Työelämäpalaverissa sekä myöhemmin oh-
jaavan opettajan kanssa käytyjen keskustelujen kautta aihe tarkentui koskemaan konser-
vatiivista hoitoa ja sen tämänhetkisen tilan kartoittamista laadullisella tutkimusmenetel-
mällä. Opinnäytetyösuunnitelma valmistui joulukuussa 2016 ja lupa opinnäytetyön teke-
miseen varmistui tammikuussa 2017. Keväällä 2017, ennen haastatteluiden alkamista, 
opinnäytetyön teoriaosuus oli kirjoitettu valmiiksi, samoin menetelmälliset lähtökohdat. 
Touko-kesäkuussa 2017 toteutettiin tutkimukseen tarvittavat haastattelut. Aineiston ana-
lysointi sekä opinnäyteyön viimeistely suoritettiin loppukesällä ja syksyllä 2017.  
  
Teoriaosuuden sekä tiedon hakeminen jakautui opinnäytetyötä tehneiden opiskelijoiden 
kesken tasaisesti ja opinnäytetyöprosessi käynnistyi hyvin. Aineistoa on haettu erilaisia 
sähköisiä tietokantoja sekä kirjallisuutta hyödyntäen. Opinnäytetyön aiheesta johtuen 
myös kansainvälisiä aineistoja on haettu ja hyödynnetty runsaasti, sillä tietoa aiheesta 
löytyi enemmän englanninkielellä.  
  
Opinnäytetyön tehneiden opiskelijoiden yhteistyö toimi sujuvasti koko prosessin ajan. 
Opinnäytetyöhön valikoituneet aiheet sekä opinnäytetyöohjauksissa käytyjä asioita opis-
kelijat pohtivat yhdessä, jonka pohjalta opinnäytetyön etenemisen kannalta tärkeät pää-
tökset on tehty yhteisymmärryksessä. Kumpikin opiskelijoista työskenteli ahkerasti työn 
eteen ja järjestivät yhteisiä tapaamisia aina tarvittaessa. Tätä opinnäytetyötä tehdessä on 
hyödynnetty paljon myös sähköistä viestintää opiskelijoiden välillä. Prosessin haastavim-
miksi osa-alueiksi nousivat aineiston analysointi sekä tulosten auki kirjoittaminen. Ai-
neiston ryhmittelyyn on käytetty runsaasti aikaa ja ohjaavaan opettajan kanssa on tehty 
tiivistä yhteistyötä asian tiimoilta. Edellä mainitut opinnäytetyöprosessin vaiheet on suo-
ritettu erikseen sovittujen tapaamisten aikana.  
  
Opinnäytetyöprosessi on kehittänyt kumpaakin opiskelijaa ammatillisesti muun muassa 
uuden tiedon ja syvällisen aiheeseen perehtymisen kautta. Laadullisen tutkimuksen suo-
rittamisesta opiskelijat oppivat paljon ja mielenkiinto muita tutkittavia aiheita kohtaan 
heräsi. Tätä opinnäytetyötä varten tehty kattava, lähes koko selkäydinvammapotilaan hoi-
topolun kartoittava tutkimus aina akuuttivaiheen hoidosta kuntoutukseen, loi käsityksen 
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jokaiseen vaiheeseen liittyvistä erityispiirteistä koskien konservatiivista hoitotyötä. Li-
säksi konservatiivinen hoitotyö on melko universaalia ja sitä on mahdollista hyödyntää 
muillakin potilasryhmillä. Kumpikin opiskelijoista pyrkii suuntautumaan työelämässään 
akuuttihoitoon. Näin ollen on hyvin todennäköistä, että selkäydinvammautuneet muodos-
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Liite 2. Haastateltavien tietoinen suostumus -lomake 
SUOSTUMUS 
Sairaanhoitajien kokemuksia selkäydinvammapotilaan konservatiivi-





Olen saanut sekä kirjallisena että suullisena tietoa opinnäytetystä, jonka 
tarkoituksena on selvittää sairaanhoitajien kokemuksia selkäydinvam-
mapotilaan konservatiivisen hoidon osaamisesta, konservatiivisen hoi-
don haasteista ja mahdollisista koulutustarpeista sekä mahdollisuuden 
esittää opinnäytetyön tekijöille kysymyksiä. 
 
Ymmärrän, että osallistuminen on vapaaehtoista ja että minulla on oi-
keus kieltäytyä siitä, milloin tahansa syytä ilmoittamatta. Ymmärrän 













Suostun osallistumaan   Suostumuksen  
opinnäytetyöhön:   vastaanottaja: 
 
      
      




Nimen selvennys   Nimen selvennys  
70 
 
Liite 3. Haastattelun runko 
 
Selvitys sairaanhoitajien konservatiivisen hoidon osaamisesta ja koulutustarpeesta liit-
tyen selkäydinvammapotilaan hoitoprosessiin. 
 
Teemahaastattelun runko: 
Haastateltavien tausta ja työkokemus vuosina 
1) Miltä osin sairaanhoitajat arvioisivat selkäydinvammapotilaiden konservatiivisen 
hoidon onnistuvan parhaiten? 
2) Mitkä osa-alueet sairaanhoitajat kokevat haastaviksi selkäydinvammapotilaan hoito-
työssä? 
3) Miten sairaanhoitajat arvioivat tämän hetkisen osaamisensa koskien selkäydinvam-
mapotilaan konservatiivista hoitoa? 
4) Miten selkäydinvammapotilaiden konservatiivinen hoito toteutuu kyseisellä osastolla 
sairaanhoitajien kokemana? 
5) Mitkä osa-alueet selkäydinvammapotilaan konservatiivisessa hoidossa vaatisivat sai-

















Pyydämme Teitä osallistumaan opinnäytetyöhömme, jonka tarkoituksena on kuvata sai-
raanhoitajien kokemuksia selkäydinvammapotilaan hyvästä konservatiivisesta hoidosta, 
konservatiiviseen hoitoon liittyvistä haasteista sekä koulutustarpeista. 
 
Osallistuminen tähän opinnäytetyöhön on täysin vapaaehtoista. Voitte kieltäytyä osallis-
tumasta tai keskeyttää osallistumisenne syytä ilmoittamatta milloin tahansa. Opinnäyte-
työlle on myönnetty lupa Pirkanmaan sairaanhoitopiiristä, joka toimii opinnäytetyön yh-
teistyötahona. 
 
Opinnäytetyö toteutetaan haastatteluna, joka on tarkoitus toteuttaa 3-5 hengen ryhmässä. 
Osallistujat valitaan työelämä yhteistyön puolesta, jotta kerättävästä aineistosta tulisi 
mahdollisimman kattava. Haastattelu toteutetaan Tampereen yliopistollisessa sairaa-
lassa, osaston tiloissa. Haastattelun kesto on noin yksi (1) tunti ja se nauhoitetaan. Haas-
tattelua varten saatte erillisen haastattelurungon, josta käy ilmi haastattelun teemat.  
 
Opinnäytetyön valmistuttua aineisto hävitetään asianmukaisesti. Aineisto on ainoastaan 
opinnäytetyön tekijöiden käytössä. Aineisto säilytetään salasanalla suojattuna tiedostona, 
kirjallinen aineisto lukitussa tilassa.  
 
Teiltä pyydetään kirjallinen suostumus opinnäytetyöhön osallistumisesta. Opinnäytetyön 
tulokset käsitellään luottamuksellisesti ja nimettöminä, opinnäytetyöraportissa ei yksit-
täistä vastaajaa pysty tunnistamaan. Opinnäytetyöt ovat luettavissa elektronisessa 
Theseus –tietokannassa, ellei Pirkanmaan sairaanhoitopiirin kanssa ole muuta sovittu. 
 







Saana Salminen  Johanna Sirén 
Sairaanhoitajaopiskelija (AMK) Sairaanhoitajaopiskelija (AMK) 






Liite 5. Aineiston ryhmittely 
 
Haasteet    





haastavuus ja raskaus 












minen on vaikeaa 
  
Potilaan persoonalli-




























kenne ja vammataso 












Hoidon fyysisen kuormittavuuden 
tuomat haasteet 
Potilaan puolesta pi-
tää tehdä kaikki, oma 

















































temusten mukaan, ei 
osata toteuttaa annet-
tua tietoa.  
Ohjeiden omaksumi-
sen ja noudattamisen 
haasteet 
Hoitajasta johtuvat haasteet 
Hoidon vaikutuksien 
miettiminen tulevai-




haastavaksi koska ei 
ole riittävää tietoutta 
mikä on riittävää 
asentohoitoa 




























o teta asteikoilla 
eikä p nnitsemisella 
 
Ahdistunei uus ja 

















ovat täysin perillä 
kaikesta tapahtu-





     Hyvä konservatiivinen  hoito  
Pelkistetty ilmaus Alaluokka Yläluokka 
Konservatiivinen hoito kä-













jänteistä ja hoito toteutuu 




















Tieto-taitoa on hoitajilla 
tarpeeksi 
  
Käytetään tutkittua tietoa 






Säännöllinen kivunhoito ja 
-arviointi. 
  
Perushoidon hyvä taso   
Hengityksen hoito sujuu 
ammattitaitoisesti 





















Lääkärin antama tuki.   























demmän aikajakson ohjeet. 
  
Mielenkiinto ja tietämys 





minen on osa hyvää hoitoa 
  
















Hoidon osaaminen on hoi-
tajakohtaista, johon vaikut-
taa myös kokemustausta 
Hoitajan kokemus varmis-
taa hyvän hoidon 
 









Koulutustarve   













































Hengityksen tukeminen.  
Hoitajat kokevat hengi-




















nen ja hoito 
  







don ymmärtäminen ja to-
teuttaminen. 
 
Tieto asentohoidon toteu-
tuksesta 
  
 
